LEHRBÜCH 


DER 


ORTHOPÄDISCHEN  CHIRURGIE 


BBAHBEITET  VON 


Dr.  albert  HOFFA, 

PRIVATDOCENTEN  DER  CHIRURGIE  AN  DER  UNIVERSITÄT  WÜRZBÜRG. 


MIT  555  IN  DEN  TEXT  GEDRUCKTEN  ABBILDUNGEN. 


VERLAG 


STUTTGART. 
VON  FERDINAND 
189L 


E  N  K  E. 


WbLLcuM':  Institute" 

[Coli. 

Call 
No. 

Druck  der  Union  Deutsclie  Verlagsgesellsohaft  in  Stuttgart  . 


I. 


„o«en,  Ml  hoffe,  te  mir  ter\er* 


t  desBuclies 


der  ürtliop;.' 
.uu  dieser  Yersucli 
heutiges  Wissen  und  K 


der  Ciirurffie  getreu  wiederspitj,.... 

Die  Sckierigkeiteii  bei  der  Bearbeitii 
sek  grosse.  Bas  wird  mir  jeder  ziigeljen, 
über  die  ausserordentlich  grosse  einsclilägige  1 

üagaltesToriilbDiDgen,  die  Spreu 
;»^;^Jas;ufzuueh.ne,uva,Mlei,Anforlru,, 
^'*«fiteB  »esc  r 


■11! 


'  H  ,' 


Vorrede. 


In  dem  vorliegenden  Lelirbuche  habe  ich  den  Versuch  einer 
wissenschaftlichen  Darstellung  der  orthopädischen  Chirurgie  unter- 
nommen. Ich  hoffe,  dass  mir  dieser  Versuch  geglückt  ist  und  der 
Inhalt  des  Buches  unser  heutiges  Wissen  und  Können  in  diesem  Kapitel 
der  Chü-urgie  getreu  wiederspiegelt. 

Die  Schwierigkeiten  bei  der  Bearbeitung  des  Lehrbuches  waren 
sehr  grosse.  Das  wird  mir  jeder  zugeben,  welcher  einen  Ueberblick 
über  die  ausserordentlich  grosse  einschlägige  Litteratur  besitzt. 

Da  galt  es  vor  allen  Dingen,  die  Spreu  vom  Weizen  zu  sondern 
und  nur  das  aufzunehmen,  was  den  Anforderungen  moderner  Forschung 
Stand  zu  halten  vermochte.  Fernerhin  musste  eine  Eintheilung  der 
Deformitäten  geschaffen,  die  pathologische  Anatomie  derselben  klar- 
gestellt, die  Diagnose  ausführlich  begründet  und  ganz  besondere  Be- 
rücksichtigung auch  der  Therapie  geschenkt  werden. 

Letztere  habe  ich  so  dargestellt,  wie  sie  sich  mir  bewährt  hat. 
Auf  alle  die  unendlich  zahlreichen  orthopädischen  Apparate,  die  im 
Laufe  der  .Jahrhunderte  angegeben  worden  sind,  einzugehen ,  hielt  ich 
für  unangebracht.  Eine  solche  Aufgabe  hätte  eine  Geschichte  der 
Orthopädie  zu  lösen.  Ein  Lehrbuch  aber,  das  dem  practischen  Arzte 
von  Nutzen  sein  soll,  das  hat  nur  die  Mittel  und  Wege  anzugeben, 
welche  in  einem  gegebenen  Falle  am  sichersten  und.  schnellsten,  mit 
den  wenigsten  function eilen  Störungen,  mit  den  geringsten  Kosten  und 
dem  bestmöglichsten  kosmetischen  Resultat  die  Heilung  herbeizuführen 
vermögen. 

Vor  alhm  Dingen  war  es  mein  Bestreben,  durch  Schilderung  der 
allgemeinen  Grundlagen  der  Mechanik  und  durch  die  Beschreibung  der 
Herstellung  orthopädischer  Apparate  die  Aerzte  unabhängig  vom  Ban- 
dagisten  zu  machen.  Ebenso  dürfte  wohl  vielen  Aerzten  die  Dar- 
stellung der  Lehre  von  den  Prothesen  willkommen  sein. 

Den  Text  habe  ich  durch  möglichst  zahlreiche  Abbildungen  ver- 
ständlicher zu  machen  gesucht.  Dieselben  sind  zum  grössten  Theil 
Originalien.  Der  übrige  Theil  wurde  den  einschlägigen  Arbeiten,  den 
Werken  von  Schreiber,  Lorenz,   Bradford  und  Lovett  und 
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Vorrede. 


den  betreffenden  Kapiteln  der  Deutschen  Chirurgie  von  Billroth  und 

Lücke  entlehnt.  ,    -n   j>         u  •  j 

Besonderen  Dank  schulde  ich  Herrn  Hofrath  Prot.  Dr.  Rind- 
fleisch für  die  bereitwillige  Ucberlassung  der  pathologisch-anatomischen 
Präparate  der  Würzburger  Sammlung.  Ein  grosser  Theil  der  Ab- 
bildungen, welche  sich  auf  pathologisch-anatomische  Verhaltnisse  be- 
ziehen, wurde  nach  diesen  Präparaten  gefertigt.  .    -n    i  ^ 

Ich  wäre  glücklich,  wenn  ich  durch  das  vorliegende  Buch  dazu 
beigetragen  hätte,  die  Orthopädie  mehr  zum  Gemeingut  der  Aerzte  zu 
machen,  als  dies  bisher  der  Fall  war. 

Würz  bürg,  im  August  1891. 


Dr.  Albert  Hoffa. 
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Die  Orthopädie  ist  diejenige  Wissenschaft,  welche  die  Ver- 
krümmungen des  menschlichen  Körpers,  d.  h.  die  dauernden  Ab- 
weichungen der  einzelnen  Theile  desselben  von  ihrer  normalen  Form 
und  Richtung  zu  erkennen,  zu  beurtheilen,  zu  verhüten  und  zu  be- 
handeln lehrt. 

Man  könnte  nach  dieser  Erklärung  alle  angeborenen  Formfehler 
des  Körpers  in  den  Bereich  der  Orthopädie  ziehen.  In  der  That 
wurden  in  früherer  Zeit  nicht  nur  die  Hasenscharten  und  Wolfsrachen, 
die  Atresien  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  die  Ectopien,  die  über- 
zähligen Finger  und  Glieder,  sondern  sogar  auch  die  Doppelmiss- 
bildungen in  den  Lehrbüchern  über  Orthopädie  abgehandelt.  Dies  ist 
auch  wohl  jetzt  noch  in  manchen  Ländern,  z.  B.  Frankreich,  der  Fall. 
Wir  aber  fassen  diese  ebengenannten  pathologischen  Zustände  in  einer 
besonderen  Lehre,  der  Teratologie,  zusammen  und  beschränken  das 
Gebiet  der  Orthopädie  auf  diejenigen  Deformitäten  des  Körpers,  die 
sich  in  letzter  Hinsicht  als  Stellungs-  und  Gestaltsabwei- 
chnngen  des  Skelettsystems  äussern. 

Hier  berührt  die  Orthopädie  wiederum  das  Gebiet  der  Chirurgie, 
und  es  ist  schwer,  z.  B.  bei  den  Gelenkkrankheiten  die  Grenze 
zwischen  Chirurgie  und  Orthopädie  zu  ziehen.  Aus  dieser  Schwie- 
rigkeit ist  der  moderne  Begriff  der  „Orthopädischen  Chirurgie"  ent- 
.standen,  und  müssen  wir  in  der  That  heutzutage  von  jedem  Arzte, 
der  sich  der  Orthopädie  widmet,  verlangen,  dass  er  mit  allen  Regeln 
der  Chirurgie  wohl  vertraut  ist. 

Der  Begriff  der  Orthopädischen  Chirurgie  darf  aber  auch  nicht 
zu  weit  ausgedehnt  werden.  Wir  halten  es  wenigstens  nicht  für 
passend,  den  Ersatz  partieller  oder  totaler  Nasendefecte  zur  Ortho- 
pädie zu  rechnen,  oder  in  unserem  Lehrbuche  den  Schiefstand  des 
Nasensepturas  abzuhandeln.  Andererseits  halten  wir  es  dagegen  für 
geboten ,  den  Er.satz  verloren  gegangener  Ghedmassen,  also  die  Lehre 
von  den  Prothesen,  der  Orthopädie  zuzuzählen,  indem  \vir  für  diese 
Lehre  einschlüglich  der  Anfertigung  aller  Apparate  und  Bandagen  die 
Bezeichnung  „mechanische  Chirurgie"  vorschlagen. 

Wie  im  Laufe  der  Zeit  die  Orthopädie  die  ebengezeichnete  Ab- 
grenzung erfahren  hat,  wird  uns  am  besten  ein  kurzer  geschichtlicher 
Ueberblick  über  die  Entwickelung  derselben  kennen  lehren. 
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Geschichte  der  Orthopädie. 

Das  Alter  der  Orthopädie  ist  fast  dasselbe,  wie  das  der  Medicin 
überhaupt.  Wir  finden  allerdings  in  den  ältesten  Quellen  der  niedi- 
cinischen  Geschichtsforschung  nur  spärliche  Angaben  über  diesen  (gegen- 
ständ; herrschte  doch  sowohl  bei  den  Aegyptern,  Indiern  und  Ohi- 
nesen,  als  noch  später  bei  den  Griechen  und  Römern  die  Unsitte, 
schwächliche  und  mit  Defecten  oder  mit  Deformitäten  behattete  Kmder 
auszusetzen.  Immerhin  findet  sich  jedoch  schon  im  Ajur-Veda  des 
Susruta  (etwa  800  v.  Chr.)  eine  Theorie  der  Ursachen  der  Miss- 
a-eburten,  sowie  Angaben  über  die  Massage  des  Korpers. 

Die  von  Aegypten  und  Indien  nach  Griechenland  gelangten 
medicinischen  Lehren  verwerthete  bekanntlich  am  vorzüghchsten 
Hippocrates,  der  Begründer  der  nach  ihm  genannten  oder  auch 
wohl  der  „empirischen"  Methode.  Unter  seinen  vielen  hmterlassenen 
medicinischen  und  naturwissenschaftlichen  Werken  finden  sich  nun 
auch  zuerst  mehrere,  welche  Bezug  auf  die  Orthopädie  haben  bo 
bespricht  er  ausführlich  die  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  und  den 
Klumpfuss,  die  angeborenen  Luxationen  im  Hüft-  und  Fussgelenke 
so  ercreht  er  sich  über  erbliche,  fehlerhafte  Anlagen,  und  so  schildert 
er  schliesslich  die  die  Wirbelentzündung  begleitende  Angina  (daher 
An™  Hippocratis).  Die  Gymnastik  empfiehlt  er  zur  Krattigung 
der° Gesunden,  die  Deformitäten  behandelt  er  dagegen  nur  mit  Ma- 
schinen. 1*1 

Von  den  Nachhippokratikern,  Aristoteles  und  Ascle- 
piades,  erfahren  wir  über  unsern  Gegenstand  nichts  Neues,  nur  Celsus 
(30  V.  bis  45  n.  Chr.)  empfiehlt  die  aktive  und  passive  Gymnastik, 
vor  und  nach  den  gymnastischen  Uebungen  aber  Abreibungen  des 
Körpers.  Soranus  (ca.  110  n.  Chr.)  tadelt  die  Unachtsamkeit  der 
Römerinnen,  weil  sie  ihre  Kinder  zu  zeitig  sitzen  und  laufen  Lessen, 
und  gibt  an,  dass  in  Rom  häufig  Rachitis  und  krumme  Beine  vor- 
kommen. Der  bedeutendste  Vertreter  der  Alexandrinischen  Schule, 
Galenus  (131  bis  ca.  206  n.  Chr.),  spricht  in  seinen  Commentaren 
von  der  Eiterung  am  2.  Halswirbel.  Er  behandelt  die  Scoliose  mittelst 
Athemübungen ,  Singen  und  Binden  des  Brustkorbes,  und  führte  auch 
die  Bezeichnungen  xutpcooi?,  XdpScoai?  und  axoXiwat?  ein,  die  sich  bis  auf 
unsere  Tage  als  Kyphose,  Lordose  und  Scoliose  erhalten  haben.  Er 
bespricht  ferner  an  mehreren  Stellen  seiner  Bücher  das  Genu  valgum. 

Nach  Galenus'  Tode  versinkt  die  Heilkunde  wieder  unter  das 
mittlere  Niveau.  Nur  Caelius  Aurelianus  (210  n.  Chr.)  und 
Antyllus  (Ende  des  3  Jahrh.  n.  Chr.)  förderten  noch  unsere  Wissen- 
schaft, indem  ersterer  passive  Gymnastik  und  Schienen  bei  Gelähmten, 
letzterer  aber  den  Sehnenschnitt  zur  Behandlung  von  Ankylosen  und 
Contracturen  empfahl. 

Während  der  Zeit,  in  der  letztere  Aerzte  wirkten,  hatte  sicn 
schon  die  Einführung  des  Christenthums  insofern  geltend  gemacht, 
als  die  Unsitte  des  Aussetzens  der  Kinder  schnell  verschwand.  Im 
Geo-entheil  errichtete  man  Krankenhäuser  und  zwar  um  so  mehr,  je 
siegreicher  sich  die  germanischen  Völkerstämme  nach  allen  Seiten  hin 
Bahn  brachen.    Aus  den  frühesten  Zeiten  unserer  Vorfahren  wissen 
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wir  nach  den  Schriften  von  Cäsar  und  Tacitus  allerdings  nur,  dass 
sie  Amputationen  und  künstliche  Glieder  kannten. 

Ausserordentlich  förderte  Carl  der  Grosse  die  Wissenschaft 
durch  Gründung  der  sog.  Hofschule  zu  Paris  (802).  Dieselbe  wurde 
später  das  Vorbild  der  Hochschulen,  von  denen  die  erste  in  Salem o 
(848)  gegründet  wurde. 

Für  die  Orthopädie  allerdings  entsprang  aus  der  Gründung  dieser 
Pflegestätten  der  Wissenschaften  einstweilen  noch  nicht  viel  Vortheil. 
Sie  wurde  dagegen  zu  dieser  Zeit  von  den  Arabern  gefördert,  von 
denen  namentlich  Albucasem  (um  1100)  hervorgehoben  werden 
muss,  welchem  wir  eine  vorzügliche  Schilderung  der  Coxarthrocace 
und  Spondylarthrocace  verdanken. 

Während  zu  Beginn  des  Mittelalters  eine  gedeihliche  Entwick- 
lung der  Medicin  in  Deutschland  unmöglich  war,  weil  hier  jede  Regung 
des"menschlichen  Geistes  mit  dem  Tode  bestraft  werden  konnte,  zog 
in  Frankreich  Ambroise  Pare  (1561)  unsere  Wissenschaft  wieder 
an  das  Tageslicht.  In  seinem  Buche  von  den  Missgeburten  gibt  er 
eine  ganze  Reihe  praktischer  Winke  in  Bezug  auf  die  Orthopädie. 
So  beschreibt  er  nicht  nur  die  Deformitäten,  sondern  liefert  auch  sinn- 
reiche Prothesen  und  Apparate  zur  Klumpfussbehandlung  und  gibt  uns 
das  erste  Werk  über  die  Ursachen  und  die  Behandlung  der  Spinal- 
deformitäten, wobei  er  ein  Corset  von  durchlochtem  Eisenblech  zur 
Aufrechthaltung  des  Körpers  empfiehlt. 

Zu  derselben  Zeit  wie  Ambroise  Pare  in  Frankreich  erzielte 
in  Spanien  der  Chirurg  x\rceus  durch  eigene  Klumpfussapparate  gute 
Resultate. 

Weiterhin  erwarb  sich  Fabricius  Hildanus(1614)  Verdienste 
um  die  Entwicklung  der  Orthopädie.  Er  berichtet  über  die  Section 
eines  scoliotischen  Kindes  und  gibt  die  erste  bildliche  Darstellung  einer 
Scoliose.  Die  Deformitäten  behandelte  er  nur  mittelst  Maschinen. 
Fabricius  ab  Aquapendente  (1619)  ging  in  letzterer  Hinsicht 
noch  weiter,  indem  er  für  alle  Verkrümmungen  einen  chirurgischen 
Kürass  construirte,  ein  Instrument,  das  den  bekannten  mittelalterhchen 
Rüstungen  gleicht  wie  ein  Ei  dem  andern. 

Viele  Aerzte  beschäftigten  sich  zu  dieser  Zeit  mit  der  Behand- 
lung der  Verkrümmungen.  Wir  nennen  von  diesen  nur  Salomon 
Alberti  (1594),  Vidus  Vidius  (1596),  Severinus  Pinaeus  (1641) 
und  Riol  an  (1641).  Grundlegend  für  die  Orthopädie  aber  wurde 
zuerst  das  Werk  des  englischen  Arztes  Glisson  über  die  Rachitis, 
das  16G0  erschien.  Glisson  beschreibt  in  demselben  nicht  nur  in 
ausgezeichneter  Weise  alle  rachitischen  Deformitäten ,  sondern  auch 
die  Behandlung  derselben,  bei  der  er  Gymnastik  und  Unterstützungs- 
apparate unterscheidet.  Hier  finden  wir  schon  ausgebildete  Vorschriften- 
für erstere  und  Anweisungen  zur  Massage  (Friction);  am  bekanntesten 
aber  ist  die  Glisson'sche  Schwebe  geworden. 

Während  so  die  pathologische  Anatomie  zum  ersten  Male  ein- 
gehender in  das  Gebiet  der  Orthopädie  eingreift,  sehen  wir  fast 
gleichzeitig  auch  die  Behandlung  der  Deformitäten  einen  wesentlichen 
Fortschritt  machen,  indem  1652  Isaac  Minnius  seit  Anthyllus 
Zeiten  wieder  zum  ersten  Male  eine  orthopädische  Operation,  die 
Durchschneidung  des  Musculus  Sternocleidomastoideus  in  einem  Falle 
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von  Caput  obstipum  ausführte.  Ihm  folgten  in  der  gleichen  Operation 
Roonhuysen  (1670)  und  ein  anderer  holländischer  Wundarzt,  «Meister 
Florian".  Dann  schlief  diese  Operation  jedoch  wieder  ein,  während 
die  pathologische  Anatomie  der  Verkrümmungen  weitere  Förderung 
durch  Boerhaave  (1708)  und  M org agni  (1728),  die  Therapie  aber 
durch  Mery  (1700),  Alberti  (1701),  Heister  (1718),  Tulpius 
(1685)  und  Mekren  (1700)  erfuhr.  , •,        •       ^  c-.  • 

Haben  wir  bis  hierher  gesehen,  wie  allmähhch  btein  aut  btein 
zusammengetragen  wurde,  um  das  Gebäude  unserer  Wissenschaft  m 
seinen  Grundrissen  zu  befestigen,  so  sehen  wir  jetzt,  wie  dasselbe  in 
seinem  Innern  Aufbau  einem  grossen  Fortschritt  entgegengeführt  wird 

durch  Andry  (1741).  ^     -d    i  a 

Andry  sammelte  zunächst  die  vorhegenden  Beobachtungen  und 
veröffentlichte  dieselben  in  seinem  Buche:  „Die  Kunst,  bei  den  Kindern 
die  Ungestaltheit  des  Körpers  zu  verhüten  und  zu  verbessern.  ^  hm 
diese  Kunst  nimmt  Andry  das  Wort  Orthopädie  an  (von  op^o? 
gerade  und  TzaiQ  das  Kind)  und  stellt  damit  diese  neue  Wissenschaft 
als  besonderen  Zweig  der  Medicin  hin.  Damit  ist  er  eigentlich  zum 
Vater  der  Orthopädie  geworden,  und  diese  Bezeichnung  hat  sich 
bisher  erhalten,  trotzdem  statt  ihrer  Delpech  (1828)  den  Ausdruck 
Orthomorphie,  Bricheteau  (1833)  den  Ausdruck  Orthoso- 
matie und  Bigg  (1862)  den  Ausdruck  Orthopraxie  vorgeschlagen 

haben^^^^  Andry  sehen  wir  nun  bald  eine  Reihe  von  Männern  des 
besten  Namens  sich  des  eben  auf  eigene  Füsse  gesetzten  Kmdes  an- 
nehmen.   So  gibt  H  e  i  s  t  e  r  (1748)  eine  gute  Beschreibung  der  Wirbel- 
säule und  ihrer  Textur,  sowie  zweckmässige  Vorschriften  zur  Behand- 
lung der  Rückgratsverkrümmungen,  während  Alb  recht  von  Hai  er 
(1756)  und  Ludwig  in  Leipzig  (1769-1772)  besonders  die  patho- 
logische Anatomie  und  die  Ursachen  der  Scoliose  untersuchten.  Von 
letzterem  stammt  der  Ausdruck:  habituelle  Scoliose.     1749  schreibt 
van  Swieten  seine  Commentare  über  Boerhaave,  m  denen  er  die 
erste   genaue  Indication  für  den  Gebrauch  von  Apparaten  bei  Er- 
krankung der  Halswirbelgelenke  gibt,  and  zu  derselben  Zeit  emphehit 
Richter  allein  die  Sternalportiou  des  Sternocleidomastoideus  zur  Be- 
handlung des  Schiefhalses  zu  durchschneiden.    Hier  muss  ferner  Le 
Vach  er  (1772)  genannt  werden,  der  nicht  nur  den  Zusammenhang 
von  Skelettdeformitäten  mit  Rachitis,  wie  ihn  Glisson  schon  darthat, 
weiter  verfolgte,  sondern  vorzügHch  auch  die  mechanische  Behandlungs- 
weise  derselben  studirte.    Er  erfand  den  nach  ihm  genannten  Le- 
vacher'schen  Bogen,  den  wir  heute  noch  so  oft  unter  dem  Namen 
, Jury-Mast"  anwenden.  ,    •,  j  . 

Die  oben  genannten  und  zahlreiche  andere  Aerzte  hatten  detor- 
mirte  neben  ihren  anderen  Patienten  behandelt.  Bald  sah  man  aber 
bei  den  fast  ausschliesslich  geübten  mechanischen  Behandlungsmethoden 
ein  dass  eine  gedeihliche  Entwicklung  der  Orthopädie  nur  dann  möglich 
sei,'  wenn  man  die  betreffenden  Patienten  in  eigene  Anstalten  unter- 
bringen könnte.  So  entstanden  die  orthopädischen  Heilanstalten, 
deren  erste  von  dem  iu  Montpellier  gebildeten  Schweizer  Arzte  An- 
dreas Venel  in  seinem  Heimathsorte  Orb  errichtet  wurde  i^'^Uj. 
Venel  zeigte  damit  den  Weg,  welcher  einzuschlagen  war,  und  bald 
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fol<Tten  ihm  eine  grosse  Anzahl  anderer  Männer,  welche  sich  die  Ortho- 
pädie zu  ihrer  Lebensaufgabe  machten  und  ähnliche  Anstalten  wie 
Venel  «ründeten.  Die  bekanntesten  derartigen  Anstalten  wurden  die 
von  He'ine  in  Würzburg  (1812),  von  Leithof  in  Lübeck  (1818), 
von  Humbert  in  Bar  le  Duc  (1821),  von  Blömer  und  Hammers 
in  Berlin  (1823),  von  Pravaz  und  Guerin  in  Paris  (1825),  von 
Werner  in  Königsberg  (1826),  von  Delpech  in  Montpellier  (1828), 
von  V.  Heine  in  Canstatt  (1829),  von  Heine  im  Haag  (1833),  von 
Langaard  und  Mansa  in  Copenhagen  (1834),  von  Hirsch  in  Prag 
(1845)  und  von  C.  F.  de  Roon  in  St.  Petersburg  (1850). 

Unter  allen  diesen  Namen  steht  obenan  der  von  Johann  Georg 
Heine  in  Würzburg.  Das  Heine'sche  Institut  war  das  Muster  aller 
übrio-en.  Venel  hatte  zwar  ein  Streckbett  und  einen  Klumpfussschuh 
erfunden,  allgemeiner  verbreitet  aber  wurden  diese  Apparate  erst,  als 
sich  ihrer  das  mechanische  Genie  Heine's  bemächtigte.  Von  Würz- 
burg aus  machte  das  von  Heine  modificirte  Streckbett  seinen  Rund- 
«rano-  durch  die  Welt,  und  Jahrzehntelaug  hat  dann  dieses  Streckbett 
die  "Orthopädie  beherrscht.  Heine  leistete  aber  mit  den  Mitteln  der 
Mechanik  noch  mehr  als  das  Streckbett.  Vorzüglich  beschäftigte  er 
sich  auch  mit  den  Lähmungen  und  den  Verkrümmungen  der  unteren 
Extremitäten.  Heine  war  durch  und  durch  von  dem  Gedanken  durch- 
drungen, dass  in  der  Orthopädie  nur  die  Mechanik  Anwendung  finden 
dürfe"  Seine  Schüler  und  Nachahmer  folgten  ihm  zum  sehr  grossen 
Theil  in  diesen  Anschaunngen ,  und  es  trifft  daher  Heine  der  grosse 
Vorwurf,  die  Orthopädie  allmählich  den  Instrumentenmachern  in  die 
Hände  geliefert  zu  haben.  Die  Aerzte  entfremdeten  sich  immer  mehr 
der  Behandlung  der  Verkrümmungen,  und  so  ist  es  denn  mit  der  Zeit 
dahin  gekommen,  dass  selbst  noch  in  unseren  Tagen  die  grosse  Mehr- 
zahl der  Aerzte  ihre  Patienten  einfach  dem  Bandagisten  überweisen. 

Das  ist  eine  Schmach  für  den  ärztlichen  Stand,  der  es  gewiss 
nicht  verdient  hat,  denn  bedeutende  Männer  haben  oft  genug  versucht, 
ihm  den  richtigen  Weg  zu  weisen. 

Das  wird  uns  sofort  gelehrt  werden,  wenn  wir,  wieder  auf  die 
Gründung.szeit  der  ersten  orthopädischen  Institute  zurückgreifend,  der 
Namen  und  Arbeiten  derer  gedenken,  die  in  den  verschiedenen  Ländern 
die  wissenschaftliche  Förderung  der  Orthopädie  erstrebten. 

Da  haben  wir  zunächst  aus  Frankreich  auf  die  Beiträge  Por- 
tal's  hinzuweisen  (1797),  welche  sich  vorzüglich  auf  die  Verhütung 
und  Behandlung  der  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  und  der  Glieder 
bezogen,  da  haben  wir  ferner  hervorzuheben  David's  Le^ons  cliniques 
Sur  les  maladies  de  l'Appareil  Locomoteur  1779  und  die  Arbeiten 
Paletta's  und  Dupuytren's  über  die  angeborenen  Hüftgelenksver- 
renkungen (1812). 

Weiterhin  sind  hier  zu  erwähnen  Jalade-Lafond,  dem  wir  am 
Werk  über  Orthopädie  mit  einer  eingehenden  Beschreibung  der  „traite- 
ment  oscillatoire«  verdanken  (1829),  Maisonabe,  der  zusammen  mit 
A.  Dupan  und  Bellanger  von  1825—1830  das  „Journal  clinique  sur 
les  di£Formite.s  dont  le  corps  humain  est  susceptible"  herausgab,  und 
schliesslich  Pravaz  (1827)  und  Lachaise  (1827),  deren  Namen  wir 
noch  .später  begegnen  werden. 

Nach  Frankreich  verdient  Italien  genannt  zu  werden,  das  uns 
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Antonio  Scarpa  schenkte,  gilt  ja  noch  heute  das  Princip  des  Scarpa- 
schen  Stiefels  (1803)  als  Muster  für  die  meisten  Klunipfussapparate. 

Viele  glänzende  Namen,  finden  wir  in  England  vertreten.  Per- 
cival  Pott  schrieb  1779  sein  klassisches  Werk  über  die  Kyphose. 
Bald  darauf  (1794)  veröflfentHchte  dann  Sheldrake  sein  Werk  über 
die  Ursachen  der  Verkrümmmigen  und  die  Folgen  ihrer  schlechten 
Behandlung.  Weiter  zeigte  Darwin  (1796)  den  Werth  der  Rücken- 
lage bei  der  Scoliosenbehandlung,  während  Benjamin  Bell  (1801) 
gegen  die  reisenden  Pfuscher  in  der  Orthopädie  und  den  Mangel  anKennt- 
niss  der  Aerzte  in  dieser  Wissenschaft  eiferte.  Ferner  erschienen  im 
Jahre  1801  werthvolle  Arbeiten  von  Humby,  1820  von  Harrison, 
1824  von  Yeatman.  Ganz  besondere  Förderung  aber  Hess  die  Medical 
Society  in  London  der  Orthopädie'  angedeihen,  indem  sie  1822  den 
von  Hunt  er  gestifteten  Preis  für  die  beste  Arbeit  über  die  Ver- 
krümmungen bestimmte.  Shaw  und  Bamfield  bewarben  sich  um 
diesen  Preis,  der  schliesslich  der  1824  erschienenen  Arbeit  des  letz- 
teren zuerkannt  wurde. 

In  Deutschland  hatte  zu  dieser  Zeit  Böttcher  (1792)  eiue 
ausführliche  Besprechung  des  Genu  valgum  und  varum  in  seiner  Ab- 
handlung über  die  Verkrümmung  der  Glieder  in  den  Gelenken  ge- 
geben, während  Jörg  1806  über  den  Klumpfuss  und  die  Verkrüm- 
mungen des  menschlichen  Körpers  überhaupt  schrieb.  Wenzel 
veröffentlichte  dann  weiterhin  ein  mit  schönen  Kupfertafeln  ausge- 
stattetes Werk  über  die  „Krankheiten  am  Rückgrate"  (1824)  und 
Heidenreich  eine  Orthopädie,  in  der  er  vorzüglich  die  Bedeutung 
der  Mechanik  in  der  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  und  Therapie 
der  Verkrümmungen  darzustellen  suchte. 

Das  Heidenreich'sche  Buch,  dessen  zweiter  Theil  1837  erschien, 
fällt  in  eine  Epoche,  in  der  sich  ein  gewaltiger  Umschwung  in  der 
Orthopädie  vollzog. 

Es  war  die  Zeit  des  Kampfes  der  bis  dahin  von  Vielen  als  allem 
wirksam  erkannten  mechanischen  Behandlungsmethoden  der  Verkrüm- 
mungen gegen  die  dynamische,  die  Gymnastik,  welche,  durch  den 
Schweden  Ling  (1813)  mächtig  gefördert,  nunmehr  von  einzelnen,  so 
von  Lachaise  (1827),  als  Alleinherrscherin  in  der  Orthopädie  hin- 
gestellt werden  sollte. 

Wie  jede  Revolution  über  das  gesteckte  Ziel  hinausschiesst,  so 
geschah  es  auch  hier.  Die  herrschende  Strömung  hatte  aber  wenig- 
stens das  Gute,  dass  die  Spreu  vom  Weizen  gesondert  wurde,  so  dass 
es  doch  verhältnissmässig  schnell  möglich  wurde,  das  rechte  Fahr- 
wasser aufzufinden.  Der  Mann,  dem  dies  gelang,  der  es  vermochte, 
nicht  nur  die  beiden  sich  unvermittelt  gegenüberstehenden  Methoden 
in  praktischer  Weise  zu  vereinigen,  sondern  dazu  auch  noch  die  ope- 
rative Orthopädie  wieder  heranzuziehen  und  die  Aetiologie  und  patho- 
loo-ische  Anatomie  der  Verkrümmungen  richtig  zu  beleuchten,  dieser 
Mann  war,  nachdem  ihm  namentlich  Pravaz  vorgearbeitet  hatte, 
Delpech  (1828),  der  daher  als  wissenschaftlicher  Begründer  der 
Orthopädie  anzusehen  ist.  Zwar  haben  Delpech's  Lehren,  wie  z.B. 
seine  berühmt  gewordene  antagonistische  Theorie,  viel  Staub 
aufgewirbelt,  ohne  sich  schliesslich  halten  zu  lassen,  zwar  hat  er  die 
von  ihm  wieder  hervorgeholten  Sehnendurchschneidungen  viel  zu  oft 
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•luso-eführt ;  immerhin  aber  bildet  sein  mit  zahlreichen  Illustrationen 
'ausgestattetes   Werk    einen    Markstein    auf    dem    Gebiete  unserer 

Wissenschaft.  .  ,         n  r  -i 

Seit  der  von  Delpech  (1828)  wieder  aufgenommenen,  truher 
schon  von  Thilenius  und  Lorenz  (1789)  und  von  Sartorius 
(1806)  o-lücklich  ausgeführten  Durchschneidung  der  Achillessehne  beim 
klumpfnss  hat  die  operative   Orthopädie  unwiderruflich  fe.sten 

Boden  gefasst.  ■  -n  -vr 

D elp ech's  Tenotomie  misslang  allerdings  m  Folge  von  Vereiterung 
der  Wunde  Sie  gab  aber  Stromeyer  die  Veranlassung  zur  Aus- 
führuno- der  Operation  auf  subcutanem  Wege  (1831),  und  damit 
hatte  dieselbe  alsbald  ihre  (3lefahr  verloren.  Nunmehr  wurde  sie  von 
Duval  in  Paris,  von  Dieffenbach  in  Berlin,  vonLittle  in  London 
ein<^eführt,  und  bald  hatte  sie  eine  so  grosse  Verbreitung  gefunden, 
dass  es  fast  kein  Leiden  gab,  bei  dem  man  nicht  tenotomirt  hatte. 
Namentlich  Baudens  und  Guerin  haben  ihren  Namen  durch  kritik- 
loseste Anwendung  der  Tenotomie  einen  schlechten  Beiklang  ver- 
schafi"t.  Sie  hörten  nicht  auf,  die  Operation  auszuführen,  trotzdem  bald 
Bou  vi  er  auf  das  energischste  gegen  diese  Myotomomame  eiferte,  ^rst 
Cranz  allmählich  sind  die  Indicationen  zur  Tenotomie  auf  ihr  nchtiges 
Maass  zurückgeführt  worden,  nachdem  namentlich  Malgaigne  1844 
der  Academie  in  Paris  bewies,  wie  erfolglos  die  Guerin  sehe  leno-, 
Myo-  und  Rachimyotenotomie  (Durchschneidung  der  Rückenmuskein 

bei  Scoliose)  sei.  „  „   ^,    tt    t     l  j- 

Guerin  hat  sich  aber  trotzdem  unzweifelhafte  Verdienste  um  die 
Entwickelung  der  Orthopädie  erworben,  indem  er  und  Bouvier  im 
Jahre  1837  die  von  der  Pariser  Academie  im  Jahre  1830  gesteUte 
Preisfrage,  die  Vortheile  und  Nachtheile  der  mechanischen  und  gym- 
nastischen Heilmethoden  zu  bestimmen,  lösten,  indem  sie  jeder 
Methode  Gerechtigkeit  widerfahren  liessen. 

Trotzdem  aber  wurde  in  Deutschland  der  alte  Gegensatz  zwischen 
mechanischem  und  dynamischem  Verfahren  noch  nicht  fallen  gelassen. 
Bühring,  Wildberger,  Schilling,  Werner  kämpften  für  das 
erstere,  Melicher,  Nitzsche,  Ulrich  u.  A.  für  das  letztere  Die 
Versöhnung  führte  erstBerend  herbei,  indem  er,  Delpech  s  Lehren 
folcrend,  durch  Combination  dynamischer,  mechanischer  und  operativer 
Hülfsmittel  Erfolge  zu  erzielen  lehrte,  wie  sie  früher  ungeahnt  waren 
(1861).  Berend  selbst  hatte  sich  durch  das  Studium  der  Pariser  und 
Londoner  orthopädischen  Anstalten  ausgebildet.  . 

In  London  hatte  Little,  der  Apostel  der  Tenotomie,  wie  ihn 
Stromeyer  nannte,  das  Royal  Orthopädical  Hospital  gegründet 
(1887)  und  dadurch  nicht  nur  Tausenden  von  Verkrümmten  die  Ge- 
legenheit zur  Behandlung  geboten,  sondern  auch  vorzüghches  Material 
zur  wissenschaftlichen  Ausbeute  erhalten.  Seine  reichen  Ertahrungen 
legte  Little  in  seinen  Vorlesungen  über  Orthopädie  nieder,  die  l^öö 
in  Buchform  erschienen  und  heute  noch  in  vieler  Beziehung  muster- 
giltig  sind.  Neben  Little  wirkte  Bishop,  dessen  Untersuchungen 
über  das  Wesen  und  die  Behandlung  der  Deformitäten  die  ausge- 
zeichneten Arbeiten  der  Gebrüder  Weber  „Ueber  die  menschlichen 


Gehwerkzeuge"  zu  ergänzen  suchten  (1852). 

Diese  letzteren  waren  im  Jahre  1856  erschienen,  bie 


waren 
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grundlegend  gewesen  für  die  Lehre  der  Statik  und  Mechanik  des 
menschlichen  Körpers  und  gaben  Männern  wie  v.  Meyer,  Ludwig 
Henke  und  Langer  die  Anregung,  dieses  für  die  Orthopädie  so  hoch- 
wichtige Gebiet  weiter  auszubauen  und  zu  vervollkommnen. 

Weiterhin  erhielt  die  wissenschaftliche  Orthopädie  mächtige  An- 
regung durch  Pirogoff's  werthvolle  histologische  Untersuchungen  über 
die  Tenotomie  der  Achillessehne  (1840),  durch  Bonnet's  Arbeiten  auf 
dem  Gebiet  der  Gelenkerkrankungen  (1845),  durch  Duchenne's  Er- 
folge in  der  electrischen  Behandlung  gelähmter  Muskeln,  durch  Dela- 
croix's  Erfindung,  den  gelähmten  Muskel  durch  elastische  Züge  zu 
ersetzen  (1857),  durch  Malgaigne's  Vorlesungen  über  Orthopädie, 
die  1862  von  Panas  und  Guyon  herausgegeben  wurden,  während 
gleichzeitig  in  die  operative  Orthopädie  eine  Reihe  von  Operationen 
eingeführt  wurden,  die  sich  ihr  dauerndes  Bürgerrecht  erringen  sollten. 
Der  Amerikaner  Rhea  Barton  hatte  182(3  die  erste  Osteotomie  bei 
einer  Ankylose,  Louvier  1837  das  erste  Brisement  force  bei  eben 
derselben  Erkrankung  ausgeführt,  Oesterlen  hatte  dem  vom  Wund- 
arzt Bosch,  einem  einfachen  Empiriker,  in  die  Praxis  eingeführten 
und  von  Riecke  „Dysmorphosteopalinklasis"  getauften  Verfahren  des 
Wiederbrechens  fehlerhaft  geheilter  Knochenbrüche,  die  wissenschaft- 
liche Form  gegeben  und  damit  die  moderne  Osteoclasie  begründet 
(1827).  Mayer  in  Würzburg  hatte  die  Osteotomie  zur  Geraderichtung 
aller  Extremitätenverkrümmungen  empfohlen  (1851)  und  Langenbeck 
die  Osteotomie  subcutan  auszuführen  gelehrt  (1854).  Buck  hatte 
(1843)  die  erste  Resection  bei  einer  Gelenkresection  gemacht,  imd  darauf 
hatten  Langenbeck  und  Olli  er  (1842)  diese  Operation  auf  Grund 
der  Heine'schen  Experimente  (1830—1837)  durch  die  Lehre  der  sub- 
periostalen Ausführung  derselben  zu  einer  „wahrhaft  orthopädischen" 
gemacht. 

Mächtig  ist  nun  das  Gedeihen  des  jungen  Baumes,  und  in  allen 
Ländern  treibt  er  die  schönsten  Blüthen.  Von  dieser  Zeit  ab  möchten 
wir  die  Aera  unserer  modernen  chirurgischen  Orthopädie  ableiten, 
der  aber  wiederum  erst  Li  st  er 's  grosse  Erfindung  den  Stempel  der 
Vollkommenheit  aufdrückte. 

Sollen  wir  nun  noch  ganz  kurz  der  Namen  derer  gedenken, 
welche  in  den  einzelnen  Ländern  den  Aufschwung  der  Orthopädie 
durch  ihre  Leistungen  auf  pathologisch-anatomischen,  experimentellen, 
klinischen  und  therapeutischen  Gebieten  herbeiführen  halfen,  so  hätten 
wir  in  Frankreich  ausser  den  genannten  Forschern  zu  nennen 
Velpeau,  Chassaignac,  Marjolin,  Scoutetten,  Chaussier, 
Mellet,  Saint-Germain,  Ollier,  Lannelongue,  Dubreuil, 
Verneuil,  Kirmisson,  P  on  c  e  t,  P  e  r  r  i  11  o  n,  Re  d  a  r  d.  Seit 
einigen  Jahren  redigiren  daselbst  Billhaut  die  Annales  d'ortho- 
pedie,  und  seit  dem  Jahre  1890  Kirmisson  und  Petit  eine  Revue 
d'orthopedie. 

In  England  finden  wir  eine  Reihe  der  besten  Namen.  Hier 
wirkten  oder  wirken  noch  auf  das  fruchtbarste  theils  an  dem  Royal 
Orthopaedical  Hospital  und  dem  später  gegründeten  National  Ortho - 
paedical  Hospital,  theils  an  klinischen  und  Privatinstuten,  Adains 
Tamplin,  Chance,  Lonsdale,  Brodhurst,  Bigg,  Roth,  Barwell, 
Lund,  Davies-Colley,  Davy,  Noble-Smith,  Thomas,  Ogston, 


der  Neuzeit. 
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Arbuthnot-Lane,   Mac  Ewen,  Walsham,   Golding  Bird  und 
Fisher. 

Von  Amerika  aus  erhielt  die  Orthopädie,  nachdem  sie  dort  von 
Koo-ers  Detmold,  Moll  und  Bauer  eingeführt  wurde,  ausser- 
ordentliche Förderung,  namentlich  in  technischer  Beziehung.  Von 
Gordon  Buck  lernten  wir  die  permanente  Extensionsbehandlung  mit 
Heftpflaster,  von  Sayre  die  Corsetbehandlung  der  Wirbelsäulendefor- 
mitäten kennen. 

In  Amerika  hat  sich  die  Orthopädie  aber  auch  von  Seite  des 
ärztlichen  Standes  der  grössten  Anerkennung  zu  erfreuen ,  was  wohl 
darin  seinen  Grund  hat,  dass  an  zahlreichen  Universitäten  Hospitäler 
für  orthopädische  Chirurgie  mit  eigenen  Werkstätten  zur  Herstellung 
von  Apparaten  eingerichtet  wurden. 

So  wurde  zunächst  im  Jahre  1861  Bukminster  Brown,  welcher 
sich  bei  Guerin,  Bouvier,  Little,  Stromeyer  u.  A.  ausgebildet 
hatte,  mit  der  Behandlung  der  Deformitäten  am  Saraaritan  Hospital 
in  Boston  beauftragt.  Ferner  wurde  ebenfalls  in  Boston  das  Children 
Hospital  errichtet,  dessen  orthopädische  Abtheilung  sich  jetzt  unter 
Bradford's  vorzüglicher  Leitung  zu  einer  ganz  hervorragenden  ge- 
staltet hat.  .    -KT  ^  1 

Von  den  Specialhospitälern  für  Orthopädie  m  New- York  wurde 
das  erste  im  Mai  1863  von  Knight  als  Hospital  for  Ruptured  and 
Crippled  errichtet,  das  gegenwärtig  unter  Gibney's  Leitung  in  ausge- 
zeichneter Blüthe  steht;  ein  ferneres  leitet  seit  1866  Taylor  in  New- 
York,  während  Shaffer  seit  1872  am  St.  Lucas  Hospital  in  New- 
Tork'erfolgreich  wirkt.  Des  ferneren  finden  wir  in  Amerika  orthopädische 
Hospitäler^'zu  Philadelphia  unter  der  Leitung  von  Mitchell,  in  Ohio 
unter  Ryan,  in  Pensylvania  unter  Willard,  in  St.  Louis  unter  Steele. 
Wie  sehr  gegenwärtig  die  Orthopädie  in  Amerika  blüht,  das  beweisen 
die  Verhandlungen  der  1887  gegründeten  „American  orthopaedical 
Association",  in  welchen  wir  die  besten  wissenschaftlichen  Arbeiten 
ausser  von  den  oben  genannten  noch  von  Phelps,  Ridlon,  von  Ro- 
berts, .Judson,  Lovett  und  vielen  Anderen  finden.  Nicht  vergessen 
wollen  wir  an  dieser  Stelle  auch  die  schönen  Apparate,  die  wir  Stillmann 
verdanken  und  des  guten  Bigelow'schen  Buches  über  die  Orthopädie. 

In  Italien  hatten  Palasciano,  Palletta,  Rizzoli  sich  mit  den 
Deformitäten  beschäftigt,  doch  gebührt  erst  Mar  gar  y  imd  Panzeri 
das  Verdienst,  durch  Gründung  des  „Archivio  di  ortopedia",  die  Ortho- 
pädie aus  dem  Staub  gehoben  zu  haben.  Jetzt  sind  auch  in  Itaben 
eigene  orthopädische  Kliniken  errichtet  worden,  von  denen  wir  die  unter 
Panzeri  in  Mailand  und  unter  Motta  in  Turin  hervorheben  wollen. 

In  Dänemark  und  Schweden  haben  wir  Drachmann,  Ipsen, 
Levy  und  Zander,  in  Russland  Reyher,  Heidenreich  xmd 
Walltuch  zu  nennen. 

Deutschland,  Oesterreich  und  die  Schweiz  aber  stehen  ge- 
wiss den  anderen  Ländern  nicht  nach  in  der  Förderung  der  Ortho- 
pädie. Wir  brauchen  hier  nur  an  die  Namen  von  Billroth,  Hüter, 
v.  Volkmann,  Roser,  v.  Nussbaum,  König,  Kocher.  Schönborn, 
Heineke,  P.  Vogt,  Miculicz,  Schede,  J.  Wolff,  Nicoladoni,  Busch, 
von  Schreger,  Schildbach,  Bühring,  Lorenz,  E.Fischer,  Beely 
und  Bessel-Hagen  zu  erinnern,  um  die  Wahrheit  dieses  Ausspruches 
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ohne  Weiteres  darzuthun.  Die  Interessen  der  Orthopädie  vertritt  hier 
Beely  mit  seinem  Centralblatt  für  orthopädische  Chirurgie. 

Aber  auch  ein  deutscher  Nichtarzt,  der  Orthopäd  Hessing  in 
Göo-<^ino-en  bei  Augsburg  verdient  hier  genannt  zu  werden.  Wir  ver- 
danken ihm,  einem  talentvoUen  Mechanilier,  die  Kenntniss  der  ver- 
schiedensten Schienenhülsenapparate  sowie  mannigfacher  Stützvornch- 
tungen  für  die  Wirbelsäule.  tt   r  i 

Unsere  heutige  Orthopädie  hat  sich  aus  der  unserer  Vorfahren 
langsam  aber  sicher  entwickelt.  Sie  hat  den  ganzen  unnützen  Ballast 
von  folterähnlichen  Redressionsapparaten  unserer  Vorfairen  über  Bord 
geworfen.  Sie  ist  einfacher  geworden  und  trägt  als  Wissenschaft  mit 
Stolz  die  ihr  von  v.  Volkmann  und  Hüter  gegebenen  Devise:  Ver- 
hütung der  Deformitäten  oder  Behandlung  derselben  mit  allen  zu 
Gebote  stehenden,  aber  äusserst  einfachen  Mitteln,  gestützt  auf  die 
möglichst  sorgfältig  zu  studirenden,  zu  Grunde  liegenden  pathologischen 
und  anatomischen  Verhältnisse.  ,    , ,    .  „ 

Gehen  wir  nun  nach  diesem  geschichtlichen  Ueberblick  ein  auf  die 


AUgemeine  Aetiologie  und  Pathogenese  der 
Deformitäten, 

so  können  letztere  entweder  angeboren  oder  erworben  sein, 
trachten  wir  zunächst 


I  Die  angeborenen  Deformitäten. 

Sind  die  Deformitäten  angeboren,  so  kann  ihre  Veranlassung 
entweder  eine  innere  oder  äussere  sein.  Es  lassen  sich  demgemass 
die  primären  oder  idiopathischen  angeborenen  Deformitäten 
von  den  sekundären  angeborenen  Deformitäten  trennen. 


A)  Primäre  angeborene  Deformitäten. 

Primäre  oder  idiopathische  angeborene  Deformitäten  sind  solche 
Bilduno-sanomalien,  deren  Ursachen  schon  dem  Keim  des  Embryo 
anhafte°n,  so  dass  sie  also  bei  der  Entwickelung  des  Embryo  spontan, 
ohne  äussere  Veranlassung  auftreten.  Tritt  eine  solche  Deformität 
zum  ersten  Male  in  einer  Familie  auf,  so  muss  es  sich  um  eine  pri- 
märe Keimesvariation  handeln.  Diese  selbst  ist  dann  entweder 
auf  eine  Störung  in  den  Befruchtungsvorgängen  oder  auf  ein  abnormes 
Verhalten  der  Sperma-  oder  Eizelle  zurückzuführen.  Hierher  gehören 
z  B  Klumpfüsse,  die  auf  einem  angeborenen  Mangel  des  Os  navi- 
culare  oder  der  tibia  (Fig.  1),  Klumphände  die  auf  einem  ange- 
borenen Mangel  des  Radius  beruhen  (Fig  2).  Analoga  sind  ferner 
die  angeborenen  Deformitäten  der  Wirbelsäule,  welche  dadurch 


Erbliche  Anlage  der  Deformitäten. 
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bedingt  sind,  dass  von  einem  Wirbelkörper  die  eine  Hälfte  ganz  fehlt 
oder  dass  eine  überzählige  Wirbelkörperhälfte  an  irgend  einer  Stelle 
eingeschaltet  ist.  Solche  Wirbelkörperhälften  zeigen  dann  stets  eine 
keilförmige  Gestalt,  so  dass  das  Resultat  im  Groben  meist  eine  scolio- 
tische  Verbildung  der  Wirbelsäule  ist ;  es  kommen  aber  auch  Kyphosen 
in  Folge  angeborener  Wirbeldefecte  vor. 

Ist  die  Deformität  in  der  Familie  schon  einmal  dagewesen,  so 
kann  sie  vererbt  sein,  und  Atavismus  nennt  man  es,  vpenn  sie 
nicht  bei  den  Eltern,  sondern  bei  weiter  zurückliegenden  Generationen 
vorhanden  war,  während  sie  bei  den  Zwischengliedern  fehlte. 

Die  erbliche  Anlage  ist  ein  relativ  häufiger  Befund  bei  den 
Deformitäten.    Um  darüber  genauere  Einsicht  zu  geben,  führe  ich 


100  Fälle  meiner  Praxis  an,  über  die  ich  ganz  genaue  Auskunft 
erhalten  habe. 

Von  diesen  100  Fällen  war  eine  erbliche  Anlage  sicher  vorhanden 
2:5  Mal,  und  würde  dies  also  einem  Procentsatz  =  23  >  entsprechen. 
Die  hundert  P'älle  vertheilen  sich  folgendermassen: 

70  Scoliosen,  darunter  18  Fälle  erblich         =  27,5  > 

7  Klumpfüsse     „        2  „              =  " 

7  Kypho.sen       „        2    „  „          „  ^  fl'o  " 

7  congenitale  Hiiftgelenk.sluxationen,  1  Fall  =  14,d  , 

5  Kniegelenksverkrtiramungen, 

:}  Plattfüsse, 

1  Caput  obstipum. 


12 


Secundilre  angeborene  Deformitäten. 


Die  Vererbung  erfolgt  entweder  von  dem  Vater  oder  der  Mutter, 
oder  von  beiden,  oder  von  seitlichen  Verwandten  der  Ascendenz.  Sie 
entwickelt  sich  sehr  oft  nach  dem  Gesetz,  welches  Darwin  „die 
Vererbung  im  correspondirenden  Lebensalter",  Häckel  «das  Gesetz 
der  gleichzeitigen  oder  homogenen  Vererbung"  nennt.  Nach  diesem 
Gesetz  treten  bei  den  Nachkommen  die  ererbten  Krankheiten  erst  in 
demjenigen  Lebensalter  auf,  in  welchem  der  elterliche  Organismus  die 
Krankheit  erworben  hatte.  Am  augenfälligsten  tritt  dies  Gesetz  in 
die  Erscheinung  bei  den  seitlichen  Riickgratsverkrümmungen,  bei  denen 
ich  auch  beobachtete,  dass  Zwillinge  die  gleiche  Form  der  Scoliose  zu 
gleicher  Zeit  bekamen. 

Interessant  ist  die  Thatsache,  dass  Vererbungen  von  Deformitäten 
nur  dann  vorkommen,  wenn  diese  Deformitäten  in  der  Ascendenz  selbst 
angeboren  waren.  So  beobachtet  man  z.  B.  niemals,  dass  im  ausser- 
uterineu  Leben  durch  Traumen  erworbene  Klumpfüsse  vererbt  werden, 
während  eine  Vererbung  angeborner  Klumpfüsse  öfters  beobachtet  wird. 
Hier  wäre  auch  wohl  anziiführen,  dass  eine  Vererbung  von  Deformitäten 
in  der  Weise  beobachtet  werden  kann,  dass  die  Kinder  nicht  die  gleiche 
Deformität  zeigen  wie  die  Eltern.  So  behandelte  ich  ein  Kind  mit  an- 
gebornem  Klumpfuss,  dessen  Mutter  an  angebornem  Capi^t  obstipum 
litt.  Es  würde  dies  im  Einklang  stehen  mit  der  Zi eg  1er  -  Weis- 
mann sehen  Vererbungstheorie,  nach  der  überhaupt  durch  Traumen 
erworbene  pathologische  Zustände  nicht  vererbbar  sind. 

Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  seltene  Formen  von 
Klumpfüssen  vorkommen,  die  man  auffassen  muss  als  Hemmungs- 
bildungen des  Keimes,  Deformitäten,  die  dann  Anklänge  imd  Be- 
ziehungen an  niedere  Zustände  resp.  frühere  Stadien  der  phylogeneti- 
schen und  ontogenetischen  Entwicklungsreiheu  zeigen.  Hierher  rechnet 
Bessel-Hagen  gewisse  Formen  von  Klumpfüssen,  bei  deren  ana- 
tomischer Untersuchung  er  vollständige  Verlagerungen  der  Sehnen  imd 
Sehnenansätze  an  den  Fusswurzelknochen  fand. 


B)  Secundäre  angeborene  Deformitäten. 

Den  eben  besprochenen  primären,  idiopathischen  Deformitäten 
stehen  diejenigen  gegenüber,  bei  denen  die  Verunstaltung  nach  an- 
fänglich normaler  Anlage  des  Fötus  hervorgerufen  vrurde  durch 
ein  abnormes  Wirken  äusserer  Kräfte  auf  denselben,  die  secundären 
angeborenen  Deformitäten.  Zur  Erklärung  der  hierhergehörigen  De- 
formitäten müssen  wir  verschiedene  Verhältnisse  berücksichtigen  und 
zunächst  einmal  unterscheiden,  ob  die  äusseren  Kräfte  auf  den  an 
und  für  sich  normal  entwickelten  oder  zu  irgend  einer  Zeit 
intrauterin  erkrankten  Fötus  einwirken. 

Nehmen  wir  zunächst  den  ersteren  Fall,  so  können  vielleicht 
schon  Erschütterungen,  sicherlich  aber  Traumen,  welche  den 
schwangeren  Uterus  treffen,  schädliche  Polgen  für  die  Entwicklung 
des  Embryo  haben.  Wir  erinnern  hier  an  die  Versuche  von  Richter, 
Roux,  Gerlach  u.  A.,  welche  z.  B.  durch  Schütteln  des  Eies  Spina 
bifida  erzeugten.  Für  den  Menschen  ist  mir  allerdings  kein  sicheres 
Beispiel  der  Entstehung  einer  Deformität  auf  diese  Weise  bekannt. 


Pathologische  Zustände  des  Amnions. 
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Relativ  häufig  ist  die  Sachlage  die,  dass  der  Fötus  normal,  sein 
Verhältmss  zur  Umgebung  jedoch  abnorm  ist.  So  sind  es  zunächst 
pathologische  Zustände  des  Amnions,  welche  deformirend  wirken 

können.  ,^  ■     ■        i  ,       ,     -n  , 

Das  Amnion  bildet  sich  m  jener  Zeit,  m  welcher  der  Embryo 

in  den  unter  ihm  liegenden  Dotter  einsinkt,  und  wird  zu  einer  Hülle, 

welche  den  Embryo  umgibt  und  nur  am  Hautnabel  mit  dem  Bauche 

desselben  verbunden  ist.     Der  Sack  des  Amnions  enthält   das  sog. 

Fruchtwasser.  ,    ,    .  ,  ,  i 

Eine  Störuno-  der  Embryonalentwickelung  kann  nun  erfolgen  so- 
wohl durch  Verwachsungen  des  Embryo  mit  dem  Amnion,  wie 


Fig.  3. 

durch  mangelhafte  Ausdehnungsfähigkeit  des  letzteren,  indem 
dadurch  der  Raum  für  den  Fötus  zu  klein  wird. 

Verwachsungen  des  Amnions  sind  nicht  selten  noch  bei  der 
Geburt  des  betreffenden  Kindes  in  Form  von  Strängen  und  Fäden 
nachweisbar.  So  finden  wir  z.  B.  Klumpfüsse  oder  auch  Fingermiss- 
bildungen mit  derartigen  Strängen.  Andere  Male  schnüren  solche 
Stränge  auch  wohl  Theile  von  Extremitäten,  z.  B.  Finger  oder  Zehen, 
oder  auch  wohl  einen  ganzen  Vorderarm  ab.  Wir  führen  diese  sog. 
Selbstamputationen  deshalb  hier  an,  weil  sie  uns  gelegentlich,  wie  der 
in  Fig.  3  abgebildete  Fall,  um  die-  Verordnung  geeigneter  Prothesen 
angehen. 

Mit  am  häufigsten  Veranlassung  zur  Entstehung  der  Deformitäten 
gibt  ein  Mangel  an  Fruchtwasser,  in  Folge  dessen  sich  die 
Uteru.swand  zu  eng  an  den  Fötus  anschliesst.  Dadurch  aber 
werden  die  Bewegungen  und  damit  die  freie  Entfaltung  der  fötalen  Gelenke 
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gehemmt,  ja  es  können  dieselben  geradezu  in  eine  abnorme  Wachs- 
fchumsricbtimg  hineingedrängt  werden. 

Wenn  wir  von  Mangel  an  Fruchtwasser  sprechen,  so  ist  dies  in 
den  seltensten  Fällen  so  zu  verstehen,  dass  das  Fruchtwasser  wirklich 
ganz  fehlt,  indem  gar  keine  Absonderung  desselben  stattfindet.  Häu- 
figer ist  das  Verhältniss  wohl  derart,  dass  die  Absonderung  des  Am- 
nionwassers  zu  etwas  späterer  Zeit  ihren  Anfang  nimmt,  als  in  dem 
gewöhnlichen  Verlauf  der  Dinge.  Dann  würde  die  erste  Keimes- 
entwicklung durch  die  zu  eng  anschliessende  Uteruswand  abnorm  be- 
einflusst  werden.  Vielleicht  war  die  Sachlage  auch  wohl  derart,  dass 
die  ursprünglich  normale  Fruchtwassermenge  im  Verlauf  der  Schwanger- 
schaft sich  abnorm  verringerte,  oder  dass  sie  nur  relativ  zu 
klein  war. 

Weiterhin  können  pathologische  Neubildungen  des  Uterus 


sowie  eine  mehrfache  Schwangerschaft  den  Raum  im  Uterus  ver- 
engern und  kann  dadurch  die  Deformität  veranlasst  werden.  Diese  ganze 
Gruppe  von  Deformitäten  bezeichnet  man  als  „intrauterine  Be- 
lastungsdeformitäten". Hierher  gehören  manche  Fälle  von  ange- 
boreuein  Schiefhals,  von  angeborenen  Verrenkungen,  von  Klumpfüssen. 
Namentlich  bei  den  letzteren  werden  wir  sehen,  dass  sich  oft  genug 
noch  o-eradezu  Druckschwielen  an  den  geborenen  Füssen  nachweisen 
lassem  Als  Beispiel  einer  solchen  durch  intrauterinen  Druck  ent- 
standenen Verkrümmung  diene  die  beistehend  abgebildete  Deformität 
der  oberen  Extremität,  die  einen  Defect  des  Daumens,  eine  Abflachung 
der  Hand,  eine  übermässige  Beugung  und  eine  Verkürzung  des  Vorder- 
armes erkennen  lässt  (Fig.  4).  Gerade  dieses  Vorkommen  mehrfacher 
Deformitäten  an  demselben  Fötus  soll  für  die  Entstehung  der  De- 
formitäten auf  die  eben  angegebene  Weise  sprechen. 

Intrauterine  Belastungsdeformitäten  können  aber  auch  noch  aut 


Nach  der  Geburt  erworbene  Deformitäten. 
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andere  Weise  entstehen.  Es  kann  das  Fruchtwasser  ganz  reichlich 
vorhanden  sein,  trotzdem  aber  können  abnorme  Verhältnisse  vorliegen, 
welche  den  Fötus  ausser  Stand  setzen,  durch  Abänderung 
seiner  Lao-e  sich  einem  ungünstig  wirkenden  Drucke  zu  ent- 
ziehen. Wir  haben  hier  diejenigen  Formen  von  Klumpfüssen  im 
Sinn  welche  durch  Druck  von  Nabelschnurknoteu  oder  durch  Um- 
schlingung der  Nabelschnur  entstehen. 

Die'Möo'lichkeiten,  welche  zur  Entstehung  secundärer  angeborener 
Deformitäten'^ führen  können,  sind  aber  noch  nicht  erschöpft.  Wir 
haben  bisher  nur  solche  Fälle  im  Auge  gehabt,  in  denen  der  Fötus 
während  seiner  frühern  Entwickelung  mit  einem  gesunden  Körper  eine 
normale  Widerstandskraft  erhalten  hatte.  Es  können  nun  aber  auch 
o-enug  Deformitäten  dadurch  entstehen,  dass  ein  an  sich  nicht  ab- 
normer, aber  dauernder,  in  dem  oben  genannten  Sinne  zu  verstehender 
Druck  auf  den  erkrankten  fötalen  Organismus  einwirkt.  Hierher 
«rehören  zunächst  die  Deformitäten,  welche  man  gelegentlich  bei  fö- 
taler Rachitis  beobachtet,  ferner  diejenigen,  welche  auf  E  r- 
krankungen  des  Centrainervensystems  (Klumpfüsse 
bei  Spina  bifida,  Anencephalie,  Encephalocele,  Hydrocephalie)  be- 
ruhen und  sich  in  angeborenen  Lähmungen  äussern.  So  finden 
sich  z.  B.  Fälle  von  Spina  bifida  mit  vollständiger  Lähmung  beider 
Beine,  bei  denen  dann  aber  noch  auf  der  einen  Seite  ein  Genu  valgum, 
auf  der  anderen  ein  Genu  varum  vorhanden  ist  in  der  Weise,  dass 
beide  Beine  mit  ihren  Krümmungen  genau  auf-  und  in  einander  passen 
(Bessel-Hagen). 

Schhesslich  wollen  wir  auch  nicht  zu  erwähnen  vergessen,  dass 
intrauterine  Fracturen  zu  Deformitäten  führen  können,  so  z.  B. 
die  intrauterinen  Fracturen  der  Tibia  (Fig.  5). 


n.  Nach  der  Geburt  erworbene  Deformitäten. 

Die  Ursachen  und  Entstehungsarten  der  postfötal  erworbenen 
Deformitäten  sind  uns  weit  besser  bekannt,  als  die  der  fötal  erwor- 
benen, und  müssen  wir  auch  hier  wieder  die  primären  Deformitäten 
von  den  secundären  unterscheiden,  d.  h.  solchen,  die  sich  nicht 
unmittelbar  an  das  ursächliche  Leiden  anschliessen ,  sondern  durch 
das  Einwirken  deformirender  Kräfte  erzeugt  werden,  deren  Thätigkeit 
erst  als  Folge  des  ursächlichen  Leidens  ins  Leben  tritt. 

A)  Die  primären  Formen  der  postfötal  erworbenen 

Deformitäten. 

Die  Zahl  der  in  diese  Gruppe  zu  rechnenden  Deformitäten  ist 
eine  verhältnissmässig  kleine.  Denn  wenn  wir  es  als  unbedmgte 
Forderung  für  dieselbe  aufstellen,  dass  die  Deformität  in  unmittel- 
barem Zusammenhang  und  zu  gleicher  Zeit  mit  dem  ursäch- 
lichen Leiden  auftreten  muss,  .so  können  als  solche  hier  nur  frische 
Verletzungen   in  Betracht  kommen,  und   könnten   wir   daher  die 
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einscblägigen    Deformitäten    auch    traumatische  Deformitäten 
nennen. 

Die  ursächlichen  Verletzungen  selbst  können  Fracturen  oder 
Luxationen  sein. 

So  können  Fracturen  des  Epicondylus  externus  oder  internus 
humeri  einen  Cubitus  valgus  oder  varus,  des  Condylus  externus  oder 
internus  femoris  oder  des  Tibiakopfes  ein  Genu  valgum  oder  varum, 
Fracturen  des  Malleolus  externus  oder  internus  der  Tibia  oder  Fibula 
einen  Klump-  oder  Plattfnss  erzeugen. 

So  können  ferner  Luxationen  der  Halswirbelsäule  einen  Schief- 
hals, Luxationen  des  Sprunggelenkes  aber,  ebenso  wie  Luxationen  der 
einzelnen  Gelenke  des  Fusses  oder  einzelner  Knochen  des  Fussskelettes, 
Klump-  oder  Plattfüsse  bedingen. 

Die  Deformität  bleibt  natürlich  nur  dann  bestehen,  wenn  die 
Fractur  oder  Luxation  nicht  eingerichtet  wird,  und  sie  wird  um  so 
sclilimmer,  je  länger  sie  besteht,  indem  dann  nicht  nur  die  Muskeln 
und  Sehnen,  die  Fascien  und  Bänder  sich  der  falschen  Stellung  an- 
passen, sondern  auch  die  Knochen  sich  abnorm  gestalten. 

B)  Die  secundären  Formen  der  postfötal  erworbenen 

D  eformitäten. 

Die  grosse  Zahl  der  nach  der  Geburt  erworbenen  secundären 
Deformitäten  hat  das  gemeinsam,  dass  sich  ihre  Merkmale  erst  all- 
mählich entwickeln,  nachdem  immer  ein  primäres  Leiden  ihren  Weg 
geebnet  hat.  Dieses  letztere  ist  nur  selten  für  sich  allein  im  Stande, 
die  Deformität  zu  erzeugen,  und  zwar  vermögen  dies  wohl  nur  die 
Narbencontractionen  zu  thun. 

In  der  Regel  müssen  zu  der  primären  Schädigung  des  normalen 
Körperbaues  noch  äussere  Kräfte  hinzukommen,  vor  allem  die  Schwer- 
kraft, um  die  Verunstaltung  hervorzurufen.  Aber  auch  diese  abnormen 
Zug-  und  Druckkräfte  können  nur  dann  eine  Deformität  erzeugen, 
wenn  der  von  ihnen  beeinflusste  Körpertheil  eine  dauernde  oder  wenig- 
stens häufigere  und  für  längere  Zeit  wiederkehrende ,  im  Sinne  der 
Deformität  wirkende  Haltung  einhält. 

Wirtheilen  die  hierhergehörigen  Deformitäten  ein  in  Belastungs- 
deformitäten, Contracturen  und  Ankylosen. 

I.  Belastungsdeformitäten. 

Sowohl  für  die  Belastungsdeformitäten  als  für  die  Contracturen  sind 
es  in  letzter  Hinsicht  wieder  die  Veränderungen  des  Skelettes,  welche 
ausschlaggebend  für  die  Deformitäten  werden.  Diesen  Veränderungen 
des  Skelettes  liegt  ein  unschwer  zu  erkennendes  Gesetz  zu  Grunde, 
dessen  Deutung  allerdings  bis  jetzt  noch  verschiedene  Meinungen  zu- 
lässt  indem  sich  hier  die  von  Volkmann  und  Hüter  einerseits  und 
von  J.  Wolff  andererseits  aufgestellten  Theorien  entgegen  stehen. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Volkmann -Hüter'sche  Ansicht,  so 
können  wir  dieselbe  etwa  folgendermassen  entwickeln. 


Transformationsgesetz  der  Knochen. 
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Es  handelt  sich  bei  den  hier  in  Betracht  kommenden  Deformi- 
täten zunächst  um  Veränderungen  solcher  Knochen,  welche  an  der 
Bildung  von  Gelenken  Theil  nehmen. 

Nach  Hüter  imd  Volkmann  ist  aber  jedes  Gelenk  in  seiner 
Form  genaix  berechnet  für  das,  was  es  zu  leisten  und  unter  normalen 
Verhältnissen  auszuhalten  hat.  Die  sich  an  einander  schleifenden  Ge- 
lenkflächen üben  auf  einander  einen  gewissen  Druck  aus,  und  dieser  für 
alle  Gliedstellungen  wohlberechuete  articuläre  Druck  sorgt  dafür,  dass 
das  Wachsthum  des  Gelenkes  in  der  Norm  vor  sich  gehen  kaim.  Jede 
Abweichung  von  diesem  Normaldruck  des  Gelenkes  hat  ein  ungleich- 
mässiges  Wachsthum  der  Gelenkenden  zur  Folge.  Auf  der  Seite,  wo 
der  Druck  abnorm  verstärkt  ist,  wird  das  Wachsthum  hintan- 
gehalten, auf  der,  wo  er  vermindert  ist,  begünstigt.  An  den 
Stellen,  an  denen  sich  die  Knorpel  nicht  berühren,  gehen  sie  zu  Grunde, 
indem  sie  zunächst  zerfasern,  dann  fettig  degeneriren.  An  den  Stellen 
jedoch,  an  denen  sich  sonst  nicht  knorpeltragende  Knochenflächen  ab- 
normer Weise  dauernd  berühren  und  sich  fortwährend  an  einander 
reiben,  dort  entstehen  neue  faserknorpelige  Beläge,  ja  zuweüen  voll- 
ständig neue  Gelenke. 

In  gleicher  Weise  und  in  gleichem  Sinne  wie  der  Druck, 
der  innerhalb  der  Gelenke  herrscht,  wird  weiterhin  bestimmend  für 
die  Gestaltung  der  Gelenke  auch  die  Schwesterkraft  des  Druckes, 
die  Zugkraft,  welche  vermittelst  der  Bandapparate  am  Gelenk- 
körper wirkt. 

Die  organische  Wirkung  des  vermehrten  Druckes  wäre  dabei  die 
der  Compression  oder  Resorption,  des  verminderten  Druckes  oder 
des  Zuges  aber  eine  Anbildung  von  Knochensubstanz. 

Neben  dem  Wachsthum  spielt  dann  auch  die  directe  mecha- 
nische Einwirkung  der  Gelenkenden  auf  einander  bei  der  Bildung 
der  Gelenkform  eine  Rolle.  Der  Knochen  ist  denselben  Gesetzen 
unterworfen,  die  für  jeden  anderen  elastischen  Körper  auch  gelten. 
Wo  Zug  oder  Druck  die  Grenze  seiner  Elasticität  überschreiten,  vsdrd 
eine  dauernde  Formveränderung  zu  Stande  kommen,  die  vom  Wachs- 
thum unabhängig  ist  und  die  Substanz  des  Knochens  nur  in  ihrer 
moleculären  Zusammensetzung  trifft.  Je  weniger  elastisch  der  Knochen, 
je  älter  das  Individuum  ist,  desto  geringer  ist  das  Resultat  dieser 
mechanischen  Einwirkung. 

Dem  gleichen  Gesetze  wie  die  Gelenke  unterliegen  auch  die 
spongiösen  Knochen,  die  ja  ebenso  wie  die  Gelenke  einer  be- 
ständigen Umformung  unterworfen  sind.  Auch  bei  ihnen  gilt 
dasselbe  Gesetz  wie  bei  diesen,  das  Gesetz,  dass  abnormer  Belastungs- 
druck das  Wachsthum  hintanhält,  die  Entlastung  schnelleres  Wachs- 
thum erzeugt. 

Die  beständige  plastische  Umformung  der  Gelenke  und 
Knochen  von  der  Geburt  an  bis  zur  Vollendung  des  Wachs- 
thums begün.stigt  das  Entstehen  der  Deformitäten. 

Hüter  hatte  nachgewiesen,  dass  die  Gelenke  Neugeborener  nicht 
nur  eine  andere  Form,  sondern  auch  eine  andere  Mechanik  besitzen, 
als  die  Erwachsener.  Diese  Gelenkform  der  Erwachsenen  soll  nach 
Hüter  mit  dem  fortschreitenden  Knochenwachsthum  einfach  durch  den 
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normalen  Belastungsdruck  beim  Gebrauche  der  Gelenke  entstehen, 
fndem  nicht  nur  die  Gelenkkörper  selbst,  sondern  aucb  sammthche 
WeiSitheile  des  Gelenkes  sich  in  einer  fortwährenden  Bewegung,  Ver- 
scUebuno-  und  Umlagerung  befinden,  bis  schliesslich  mit  YoUendetem 
Wachsth^^     eine  endgülti|e  Form  und  Mechanik  des  Gelenkes  ge- 

''^'^  Aeidert  sich  nun  aber  während  des  Wachsthums  durch  irgend 
eine  Ursache  der  normale  Gelenkdruck,  wirkt  das  Korpergewiclit,  die 
Belastung  des  Gelenkes  durch  die  über  ihm  gelegenen  und  von  ihm 
betrag  nen  Körperabsclinitte  ungleichmässig  auf  die  Gelenkenden 
pfn         nahmen  Hüter  und  Volkmann  an,  dass  es  nun  zu  emem 
Tsle  chiSssren    asymmetrischen  Wachsthum  der  letzteren  kommen 
Zr  ATd  n  Stellen!  wo  der  intraarticuläre  Druck  abnorm  gering  ist 
wächst  die  Epiphyse  weiter  in  den  Synovialsack  hmem,  an  anderen  SteUen 
bleibt  sie  im  wLhsthum  gleich  und  noch  an  anderen  Stellen  ist  das 
letztere  geringer.  So  verändert  sich  die  Form  und  die  Lage  der  Ge- 
lenkShen  u?d  zwar  um  so  leichter,  je  jünger  das  betreffende  Indi- 
viduum ist,  je  rascher  es  wächst.    So  entwickeln  sich  Deformitäten, 
d  e  demnach  nichts  anderes  darstellen  als  ^t^«^/^^  Steigerungen 
der  physiologischen,  während  des  Wachsthums  vor  sich 
gehend^en  Skelettumformungen.    Da  aber  diese  Deformitäten 
durch  eine  abnorme  Belastung  eingeleitet  werden,  so  erhielten  sie  von 
Hüter  und  Volkmann  den  Namen  Belastungsdef ormitaten. 

Je  weicher  das  betreffende  Knochensystem  ist,  um  so  mehr  muss 
sich  nach  der  eben  entwickelten  Lehre  die  deformirende  Kraft  der 
abnorm  wirkenden  Belastung  geltend  machen  können  So  kommt  es 
zu  den  hochgradigsten  Verunstaltungen  des  Körpers  bei  der  rachi- 
tischen Erkrankung  des  Skelettes,  bei  der  sich  dann  nicht  nur  die 
Gelenkenden  verändern,  sondern  auch  die  mannigfaltigsten  Verbiegungen 
der  zugehörigen  Diaphysen  einstellen.  i    j-  r>'+ 

In  gleichem  Sinne  wie  die  Rachitis  muss  auch  die  Usteo- 
malacie  begünstigend  für  die  Entstehung  der  Deformitäten  wirken, 
ebenso  wie  primäre  Schwächezustände  der  Knochen  m  J^olge 
mangelhafter  Ernährung  derselben. 

Dieser  Volkmann-Hüter'schen  Theorie  gegenüber  steht  nun  die 
Theorie  von  Julius  Wolff,  welche  ihren  schärfsten  Ausdruck  m  dem 
Transformationsgesetz"  dieses  letzteren  Autors  gefunden  hat. 
Dieses  Transformationsgesetz  besagt  in  kurzen  Worten, 
dass  ebenso  wie  die  normalen  Knochen  eine  den  Gesetzen  der  btatik 
mathematisch  entsprechende  innere  Architectur  besitzen,  diese  Archi- 
tectur  sich  auch  bei  pathologischen  Veränderungen  der  Knochentorm 
mit  mathematischer  Sicherheit  den  Gesetzen  der  Statik  entsprechend 

Um  das  Wesentliche  dieses  Gesetzes  verstehen  zu  können,  müssen 
wir  etwas  weiter  ausholen.  Im  Jahre  1869  erschien  eine  kleine  Arbeit 
-von  Hermann  Meyer  in  Zürich  des  Inhaltes,  dass  die  spongiose 
Substanz  der  Knochen  eine  ganz  bestimmte  Architectur  be- 
sitzt, welche  an  jeder  Stelle  genau  die  Linien  stärksten  Druckes  oder 
Zuges,  welchen  das  Organ  ausgesetzt  ist,  darstellt  /"«ieni  jo  die 
Knochenbälkchen  überall  nur  m  den  Richtungen  stärksten  Diuckes 
und  Zuges  verlaufen,  wird  mit  dem  geringsten  Materialaufwand  die 
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»rösstmöglichste  Festigkeit  erreicht,  genau  in  der  Weise,  wie  dies  die 
moderne  constructive  Technik  zu  verwirklichen  sucht. 

Diese  Angaben  von  H.  Meyer,  die  sich  ursprünglich  nur  auf  den 
Bau  des  Calcaneus  und  des  Schenkelhalses  bezogen,  wurden  später  er- 
weitert und  für  alle  Knochen  des  menschlichen  Körpers  gültig  erklärt 
von  Meyer  selbst,  von  Julius  Wolff,  Wolfermann,  Bardeleben, 
Pacquart,  Merkel,  Aeby  und  Langerhans. 

Julius  Wolff  entdeckte  dann  zuerst,  —  ein  Befund,  der  später 
von  Köster,  Martiny,  Rabe,  Roux  u.  A.  bestätigt  wurde  —  dass  der- 
artige Structurverhältnisse  sich  auch  unter  ganz  neuen,  abnormen  Be- 
dingungen, d.  h.  neuen  statischen  Erfordernissen  entsprechend,  auszu- 
bilden "Vermögen.  Vor  allem  war  es  Julius  Wolff,  dem  wir  in 
dieser  Hinsicht  ausgezeichnete  Untersuchungen  verdanken.  Bei  Frac- 
turen,  welche  mit  Dislocation  geheilt  waren,  konnte  er  nachweisen, 
dass  sich  an  der  Bruchstelle  die  Structur  der  Spongiosabälkchen  neu 
geformt  hatte,  so  dass  sie  der  durch  die  Dislocation  der  Fragmente 
bedingten  Abänderung  der  statischen  Verhältnisse  genau  angepasst 
war.  ° Ebenso  zeigte  er,  dass  sich  die  gleiche,  mathematisch  gesetz- 
mässige  Anordnung  der  Knochenarchitectur  auch  bei  rachitischen 
Knochen,  beim  Genu  valgum  und  bei  Ankylosen  findet. 

Weiterhin  ergab  sich  dann  bei  den  Untersuchungen  von  Julius 
Wolff,  dass  die  Abänderung  der  inneren  Architectur  pathologisch 
veränderter  Knochen  sich  nicht  nur  an  der  local  erkrankten  Stelle 
findet,  sondern  dass,  sobald  die  betreffenden  Knochen  functionirten, 
ebenso  auch  ganz  bestimmte,  in  gleichartigen  Fällen  stets  in  derselben 
Weise  wiederkehrende,  secundäre  Formveränderungen  an  entfernteren 
Theilen  dieser  Knochen  auftreten. 

Diese  Thatsache  nun  veranlasste  Julius  Wolff,  die  Lehre  auf- 
zustellen, dass  allen  functionirenden  Knochen  eine  durch  mathematische 
Gesetze  bestimmte  fanctionelle  Gestalt  eigen  ist,  eine  Lehre,  welche 
er  dann  im  Jahre  1884  in  seinem  „Gesetz  der  Transformation 
der  inneren  Architectur  der  Knochen  bei  pathologischer  Ver- 
änderung der  äusseren  Knochenform"  dahin  präcisirte,  dass  jede 
Aenderung  der  statischen  Inanspruchnahme  eines  Knochens  nicht  nur 
zu  einer  für  die  neuen  Verhältnisse  mathematisch  richtigen  Architectur, 
sondern  auch  zu  einer  functionellen  und  mithin  in  gewissem  Sinne 
physiologischen  äusseren  Form  führen  muss. 

Julius  Wolff  übertrug  nun  diese  seine  Anschauung  auch  auf 
die  Deformitäten  und  fasst  demnach  diese  einfach  als  functionelle 
Anpassungen  der  Knochenforra  an  pathologisch  veränderte 
statische  Verhältnisse  auf.  So  soll  der  Klumpfuss  eine  functio- 
nelle Anpassung  an  die  Einwärtskehrung  der  unteren  Extremität  oder 
des  P'usses  allein,  das  Genu  valgum  eine  Anpassung  an  den  nach  aus- 
wärts gestellten  Unterschenkel,  die  Scoliose  eine  Anpassung  an  eme 
zusammengehockte  Haltung  der  Wirbelsäule  sein.  Bei  den  bezüglichen 
Umwandlungen  des  Skelettes  soll  also  die  Natur  nicht  direct  die  Form, 
sondern  nur  die  Function  herzustellen  streben.  Die  Form  wäre  immer 
nur  als  das  Secundäre,  von  der  Herstellung  der  Function  Bedingte, 
aufzufassen,  die  Function  allein  aber  das  einzig  und  allein  form- 
bildende Element. 

Sehen   wir  nun   zu,    inwieweit  wir   diesen   Ausführungen  von 
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Julius  Wolff  beistimmen  können,  so  erkennen  wir  das  Transforma- 
tionsgesetz vollständig  insoweit  an,  dass  sich  die  innere  Archi- 
tectur  pathologisch  veränderter  Knochen  den  veränderten 
statischen  Verhältnissen  entsprechend  umändert.  Ebenso 
halten  wir  dies  Gesetz  für  zurechtbestehend  bei  der  Umwandlung  einer 
normalen  Knochenform  in  eine  abnorme,  und  insofern  erkennen  wir 
ihm  eine  grosse  Bedeutung  in  der  Aetiologie  der  Deformitäten  zu. 
Der  weiteren  Consequenz  von  Julius  Wolff,  dass  alle  Deformi- 
täten functionelle  Anpassungen  seien,  können  wir  dagegen  nicht  zu- 
stimmen. 1         ,    •  T    1  1 

Es  können  sich  sicherlich  Deformitäten  auch  entwickein,  ohne 
dass  der  betreffende  Körpertheil  überhaupt  functionirt.  Wir  erinnern 
hier  z.  B.  an  die  Klumpfüsse,  die  sich  bei  lange  bettlägerigen  Patienten 
im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten  ausbilden;  an  die  Deformitäten, 
die  sich  an  voUständig  gelähmten  Gliedern  entwickeln,  bei  denen  von 
einer  Function  gar  nicht  die  Rede  sein  kann.  In  diesen  letzteren  Fällen 
entwickeln  sich,  wie  wir  später  sehen  werden,  entweder  Schlotter- 
o-elenke,  oder  aber  es  kommt  zu  Contracturen  mit  secundären  Gelenk- 
veränderungen, wenn  dem  betreffenden  GUede  durch  die  Schwere  seiner 
einzelnen  Theile  eine  abnorme  Gelenkstellung  mitgetheilt  wird. 

In  den  herangezogenen  Beispielen  verändert  sich  das  Skelett 
sicher  nicht  in  Folge  einer  abnormen  Function,  sondern  nur  des- 
halb, weil  die  statischen  Verhältnisse  des  Gliedes  andere  ge- 
worden sind. 

Wir  definiren  daher  das  Transformationsgesetz  dahin ,  dass  die 
Deformitäten  Anpassungen  an  veränderte  statische  Verhält- 
nisse sind,  und  halten  bezüglich  des  Verhältnisses  der  Function  zum 
Transformationsgesetz  dafür,  dass  die  Function  erst  in  zweiter  Linie 
in  Betracht  kommt,  indem  sie  die  einmal  durch  falsche  Stellung  der 
Skeletttheile  eingeleiteten  Deformitäten  dann  zu  verstärken  bestrebt 
ist,  wenn  sie  in  gleichem  Sinne  mit  der  falschen  Gelenk- 
stellung wirkt. 

Wie  stellt  sich  nun  das  Transformationsgesetz  zu  der  zuerst 
besprochenen  Volkmann-Hüter'schen  Theorie? 

J.  Wolff  verwirft  die  letztere  vollständig.  Er  hat  hierzu  zu- 
nächst ein  Recht  insofern,  als  die  Volkmann-Hüter'sche  Theorie 
von  der  Annahme  ausgeht,  dass  bei  Einwirkung  eines  Druckes  auf 
den  Körper  die  hauptsächlichste  Wirkung  dieses  Druckes  sich  da  be- 
merklich macht,  wo  der  gedrückte  Knochen  unmittelbar  von  der 
drückenden  Last  berührt  wird,  oder  in  nächster  Nähe  der  Berührungs- 
flächen. Diese  Annahme  ist  nach  mathematischen  Gesetzen  unrichtig. 
Wie  zuerst  der  Mathematiker  Gulmann  für  das  obere  Femurende 
feststellte ,  ist  der  Belastungsdruck  an  den  Berührungsflächen  der 
Gelenke  ein  minimaler  oder  gleich  Null.  Derselbe  macht  sich  viel- 
mehr erst  weiter  entfernt  an  den  Diaphysen  geltend,  so  zwar,  dass 
er  am  stärksten  ist  an  dem  von  der  Belastungsstelle  am  weitesten 
entfernten  Theil  des  Knochens. 

Wir  flnden  demgemäss  auch  bei  allen  einschlägigen  Deformitäten 
nicht  die  Gelenkflächen  an  sich  verändert  oder  doch  nur  in  secundärer 
Form,  sondern  flnden  vielmehr  die  Hauptdeformitäten  an  den  Dia- 
physen.    Wir  wollen  dies  an  einem  Beispiel  erläutern  und  wählen 
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dazu  das  Greuu  valgum.  Bei  diesem  ist  die  Deformität  dadurch  ge- 
creben,  dass  einerseits  die  Epiphyse  schief  auf  die  Diaphyse  aufgesetzt 
fst  andererseits  aber  das  ganze  Diaphysenende  eine  abnorme  Krüm- 
muno- aufweist.  Die  Gelenkflächen  des  Knies  selbst  sind  dagegen  nicht 
wesentlich  an  dem  Zustandekommen  der  Deformität  betheiligt.  An 
ihnen  aber  mttsste  sich  doch  nach  Volkmann-Hüter  die  Deformität 

am  ausgesprochensten  finden.  •    t  w  i^j?  •  i,^-    i,        i,  1,4. 

Weiterhin  entspricht  aber  auch,  wie  J.  Wolff  richtig  hervorhebt, 
die  \rchitectur  der  deformirten  Knochen  nicht  der  Volkmann-Hüter- 
schen  Lehre.  Nach  dieser  müsste  man  an  den  gedrückten  Stellen  eine 
mano-elhafte  Bildung  der  Knochensubstanz,  an  den  entlasteten  eine 
vermehrte  Anbildang  derselben  erwarten.  Gerade  das  Umgekehrte 
aber  ist  thatsächlich  der  Fall.    Bleiben  wir  wieder  bei  unserem  Bei- 


Fig.  6. 

spiel,  dem  Genu  valgum,  so  zeigt  das  beistehende  Präparat,  das 
wir  Julius  Wolff  verdanken  (Fig.  6),  dass  an  der  lateralen,  starker 
belasteten  Seite  der  Tibia  keineswegs  eine  Resorption  stattgefunden 
hat.  Die  Entfernung  der  Gelenkoberfläche  ist  an  der  lateralen  beite 
ebenso  gross  wie  an  der  medialen.  Dagegen  findet  sich  hier  an  der 
lateralen  Seite  in  dem  inneren  Gefüge  des  Knochenbaues  eine  ganz  be- 
deutende Anbildung  von  Knochensubstanz,  die  proximal  zunehmend  ihre 
grösste  Stärke  an  der  Mitte  der  Diaphyse  erreicht.  Wahrend  die 
Spongiosabälkchen  der  lateralen  Seite  etwa  doppelt  so  dick  sind ,  als 
die  der  medialen  Seite ,  ist  die  Diaphysenwand  der  lateralen  beite 
reichlich  um  das  Vierfache  gegen  •  die  der  medialen  Seite  verdickt. 
An  dieser  Stelle  hat  also  sicherlich  keine  Anbildung,  sondern  viel- 
mehr überall  ein  Schwund  stattgefunden.  i,  ■    n  n 

Wie  an  diesem  Präparat  aber  beobachten  wir  nun  bei  allen  ue- 
formitäten  gesetzmässig  den  Befund,  dass  ein  vermehrter  Druck 
ein  Compacterwerden  des  Knochengewebes  bedingt,  und  zwar 
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ist  das  Maass  der  Anbildung  neuer  Knochenbälkclien  direct  proportional 
der  Stärke  des  Belastungsdrnckes.  Ebenso  hat  eine  Druckentlastung 
stets  einen  Schwund  von  Knochensubstanz  zur  Folge,  so  dass  an 
den  entlasteten  Stellen  die  Knochensubstanz  lacunär  wird. 

Ferner  sind  nicht,  wie  Volkmann-Hüter  wollten,  Zug  und 
Druckentlastung  identisch  in  ihren  Wirkungen,  sondern  es  ist  wiederum 
gerade  das  Gegentheil  der  Fall.  Die  organische  Wirkung  des 
Zuges  ist  identisch  mit  der  des  Druckes.  Denn  während  die 
Druckentlastung  Schwund  bewirkt,  hat  vermehrter  Zug  ganz  ebenso 
wie  der  vermehrte  Druck  Anbildung  solchen  Materials  zur 
Folge,  welches  dem  Zuge  Widerstand  zu  leisten  vermag. 

Julius  Wolff  fasst  nun  nach  Feststellung  dieser  Thatsachen  das 
ganze  Verhältniss  der  Umwandlung  der  normalen  Knochenform  in  die 
abnorme  und  den  umgekehrten  Vorgang  ganz  anders  auf  wie  Hüter 
und  Volkmann.  Nach  ihm  ist  das  Primäre  die  Function  des 
Knochens  in  der  pathologischen  Stellung  des  Körpertheiles. 
Nehmen  wir  als  Beispiel  wieder  das  Grenu  valgum,  so  entsteht  dieses 
nach  J.  Wolff  als  Folge  der  Auswärtsstellung  des  Unterschenkels. 
Bei  dieser  veränderten  Stellung  des  Unterschenkels  ändert  sich  auch 
die  statische  Inanspruchnahme  der  -ganzen  unteren  Extremität.  Mit 
dieser  veränderten  statischen  Inanspruchnahme  der  Extremität  tritt  aber 
nach  dem  Gesetz  der  Transformation  eine  unermessHch  grosse  Natur- 
kraft, die  Transformationskraft,  in  die  Erscheinung.  Dieselbe 
legt  an  den  Stellen,  welche  grösseren  Druck  auszuhalten  haben,  neue 
Knochenbälkchen  an,  während  sie  an  den  Stellen  verminderten  Druckes 
für  Resorption  und  Schwund  der  letzteren  sorgt.  Sie  thut  dies  des- 
halb, weil  an  den  Stellen  stärkeren  Druckes  mehr  Material  von  Knochen- 
substanz erforderlich  wird,  um  dem  Druck  Widerstand  leisten  zu  können, 
während  umgekehrt  an  den  von  Druck  entlasteten  Stellen  die  Knochen- 
substanz statisch  überflüssig  ist. 

Die  Transformationskraft  ist  nach  J.  Wolff  unermesshch  gross, 
weü  sie  den  härtesten  Knochen  des  Erwachsenen  ganz  ebenso  leicht 
ummodelUrt,  wie  den  weichen  Knochen  des  Kindes.  Sie  stellt  also 
eine  neue  Architectur  des  functionirenden  Knochens  her. 

Aendert  sich  aber  nun  durch  die  fortgesetzte  Inne- 
haltung der  abnormen  Stellung  der  Extremität  die  innere 
Architectur  der  Knochen,  so  muss  sich,  so  argumentirt 
J.  Wolff  weiter,  nothwendiger  Weise  auch  gleichzeitig  die 
äussere  Form  des  Knochens  ändern,  und  zwar  derart,  dass 
sie  dem  inneren  Gefüge  des  Knochens  entspricht.  Denn 
ebenso  wie  jeder  Form  des  Knochens  eine  mathematisch 
bestimmte  innere  Architectur  entspricht,  ebenso  muss 
mathematisch  folgerichtig  jeder  Veränderung  der  in- 
neren Architectur  des  Knochens  auch  eine  bestimmte 
äussere  Form  desselben  entsprechen. 

Wir  halten  diese  Deductionen  von  Julius  Wolff  für  durchaus 

Nach  den  Ergebnissen  derselben  verwirft  nun  Julius  Wolff  die 
Lehre  der  Belastungsdeformitäten  vollständig.  Wir  können  uns  dem 
aber  nicht  anschliesseu.  Denn  was  auch  Julius  Wolff  gegen  die 
Wirkung  der  Belastung  vorbringt,  immer  kommt  doch  seine  functio- 


Habituelle  Belastungsdefoiuiiläten. 


23 


nelle  Anpassung  an  veränderte  statische  Verhältnisse  auf  eiüe  ab- 
norme Belastung  der  Knochen  heraus,  denn  die  veränderte  Belastung 
ist  doch  dasjenige  Moment,  welches  in  letzter  Hinsicht  massgebend 
für  das  Entstehen  der  Deformität  wird. 

Wir  behalten  daher  unter  den  vorgetragenen  Einwänden  gegen 
die  ältere  Hüter  und  Volkmann'sche  Lehre  den  Namen  Belastungs- 
deformitäten bei.  „      ,  1  1     T  1 

Sehen  wir  uns  nun  nach  den  Ursaclieii  um,  welche  die  abnorme 
Beladung  der  Gelenke  zur  Wirksamkeit  bringen  können,  so  haben 
^•ir  hier  üble  Angewohnheit,  Druck  von  Aussen  her  auf  die  Gelenke, 
das  Bestreben,  Gleichgewichtsstörungen  auszugleichen  und  schliesshch 
Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke  selbst  zu  nennen.  Wir  theilen 
demtremäss^die  Belastungsdeformitäten  eüi  in  1.  habituelle,  2.  vesti- 
mentäre,  3.  entzündlich-osteop  athische,  4.  arthropathi- 
sche  und  5.  statische. 


1.  Habituelle  Belastungsdeformitäteii. 

Beginnen  wir  zunächst  mit  der  Besprechung  der  habituellen  Be- 
lastungsdeformitäteii, so  müssen  wir  zum  Verständniss  derselben  unsere 
bisherigen  Betrachtungen  erweitern. 

Wir  haben  bei  denselben  lediglich  die  Knochen  im  Auge  ge- 
habt und  dabei  die  Muskeln  und  Bänder  völHg  ausser  Acht  ge- 
lassen. Wir  müssen  nunmehr  auch  diesen  Gerechtigkeit  widerfahren 
lassen,  da  sie  eine  HauptroUe  bei  der  Aetiologie  der  habitueUen  Be- 
lastungsdeformitäten spielen  und  ebenso  transformirt  werden  wie 

die  Knochen  selbst.  rr   £t.     e  ■ 

Wenn  das  Körpergewicht  oder  irgend  eine  andere  Kratt  aut  ein 
Gelenk  einwirkt,  so  werden  neben  den  Knochen  selbst  sicher  auch 
noch  die  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  und  seine  Bänder  mehr 
weniger  starke  Widerstände  abgeben,  die  beseitigt  werden  müssen, 
wenn"  eine  Deformation  eintreten  soll.  Dies  letztere  aber  wird  um  so 
leichter  vor  sich  gehen,  je  schwächer  diese  Widerstände  sind. 

Was  die  von  den  Muskeln  gesetzten  Widerstände  betrifft, 
so  wissen  wir,  dass  die  Muskeln  normaler  Weise  sehr  oft  in  Anspruch 
genommen  werden,  die  Gelenke  in  ihren  Mittelstellungen  zu  fixiren. 
Sie  leisten  dabei  eine  Arbeit,  deren  wir  uns  aber  nicht  bewusst  sind. 
Sind  nun  die  Maskehi  aus  irgend  einem  Grunde  zu  dieser  Arbeit  nicht 
fähig,  sei  es,  dass  die  Arbeit  ohne  Wechsel  lange  Zeit  hindurch 
fortgesetzt  wird,  oder  dass  das  betreffende  Individuum  seine  Muskeln 
aus  mangelnder  Energie  möglichst  wenig  beansprucht,  dass  es  ein 
„muskelfaules"  Individuum  ist,  oder  dass  die  betreffenden  Muskeln  m 
Folge  überstandener  Erkrankungen  oder  schlechter  Ernährung 
oder  überraschen  Wachsthums  rasch  ermüden,  so  ist  damit  der 
Widerstand  gegen  eine  deformirende  Gewalt  bedeutend  herabgesetzt, 
ja  e.s  kann  derselben  dadurch  geradezu  Vorschub  geleistet  werden. 

Individuen,  deren  Mu.skeln  aus  einem  der  angegebenen  trrunde 
unfähig  sind,  ihre  Function  voll  auszufüllen,  schalten,  wenn  irgend  eine 
ihrer  Muskelgruppen  besonders  in  Anspruch  genommen  wird,  instinctiv 
diese  Muskeln  aus,   indem   sie  ihren  Gelenken  Stellungen 
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geben,  in  denen  die  Fixation  derselben  nach  der  betreffenden 
Seite  hin  nur  durch  die  physiologischen  Bewegungshemmer 
geschieht.  Dies  ist  aber  dann  der  Fall,  wenn  der  über  dem  Gelenk 
gelegene  Körperabschnitt  so  steht,  dass  die  Schwerlinie  auf  der  offenen 
Seite  des  Gelenkschenkels  herabfällt,  während  die  Hemmer  auf  der 
Scheitelseite  liegen.  In  solchen  Stellungen,  die  man  als  , habituelle" 
bezeichnet,  ist  die  Muskelwirkung  ausgeschlossen.  In  ihnen  trifft  die 
deformirende  Kraft  voU  und  ganz  auf  die  Bandmassen  und  die 
Kapsel  des  Gelenkes,  und  jetzt  kann  von  diesen  aus  ihre  vorher  von 
uns  beschriebene  Zugwirkung  auf  die  Gelenkenden  statthaben. 

Die  Bänder  kommen  also  immer  erst  in  zweiter  Linie  in  Be- 
tracht, und  zwar  erst  dann,  wenn  sie  durch  Schwäche  oder  In- 
activität  der  Muskeln  die  Last  dieser  auf  sich  zu  nehmen 

haben.  . 

Die  Erkenntniss  dieser  Thatsache  verdanken  wir  erst  L inhart 
und  Volk  mann.  In  früheren  Jahren  hielt  man  vielfach  für  die 
Ursache  der  Deformitäten  eine  primäre  krankhafte  Erschlaffung 
und  Dehnbarkeit  des  Bandapparates,  die  man  als  Atonie  des- 
selben bezeichnete.  Man  dachte  sich  damals  die  Bänder  wie  Muskeln 
in  einem  stetigen  Tonus  und  behandelte  demgemäss  auch  vorzüglich 
den  mangelnden  Tonus,  die  Atonie,  mit  allen  möglichen  Reiz- 
mitteln. 

Erst  die  bessere  Kenntniss  der  pathologischen  Anatomie  hat  hier 
Wandel  geschafft. 

Freilich  dehnen  sich  die  Bänder,  wenn  der  ganze  Körper  oder  em 
Theil  desselben  von  ihnen  allein  getragen  werden  muss.  Die  ge- 
dehnten Bänder  sind  aber  durch  die  Verlängerung  nicht  dünner  und 
schlaffer  geworden.  Sie  werden  durch  die  erhöhten  an  sie  gestellten 
Anforderungen  im  Gegentheil  in  der  Regel  sehr  beträchtlich  ver- 
dickt, so  dass  diese  Dickenzunahme  sogar  noch  mehr  in  die  Augen 
fällt  wie  die  Verlängerung. 

Das  verlängerte  Lig.  calcaneo-naviculare  plantare  findet  sich  beim 
veralteten  Plattfuss  oft  um  das  Dreifache  dicker  und  breiter  wie  beim 
gesunden,  das  Lig.  teres  bei  angeborener  Hüftgelenksluxation  oft 
dicker  als  die  Achillessehne  eines  Mannes. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  eine  wirkliche  Hypertrophie  der 
Bänder,  die  ihre  Ursache  wohl  in  einer  gesteigerten  Ernährungszufuhr 
zu  denselben  in  Folge  der  gesteigerten  Leistungen  hat. 

Erst  nach  Ueberwindung  des  Muskelwiderstandes  trifft 
also  der  Belastungsdruck  auf  die  Knochen,  und  es  gibt  daher  bei  jeder 
hierher  gehörigen  Deformität  zunächst  die  dem  gegebenen 
Fall  zukommende  „habituelle"  Stellung  seines  Gelenkes  den 
Ausschlag  für  die  Entstehung  der  Verkrümmung. 

Beispiele  solcher  habitueller  Belastuugsdeformitäten  sind  die 
typische  Scoliose,  das  Genu  valgum,  der  Plattfuss.  Wir  möchten  aber 
auch  die  Formen  der  Klump-  und  Spitzfüsse  hierher  zählen,  die  sich 
bei  lange  bettlägerigen  Kranken  entwickeln.  Sobald  solche  Kranke  bei 
horizontaler  Rückenlage  ihre  Füsse  sich  selbst  überlassen,  so  sinken 
diese  durch  ihre  eigene  Schwere  in  Spitzfuss-,  resp.  Klumpfussstellung 
herab  und  werden  dann  von  den  nicht  willenskräftigen  Individuen 
dauernd  in  dieser  Stellung  gehalten,  bis  sich  die  Deformität  entwickelt 
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hat.  Je  weniger  der  Kranke  die  Füsse  bewegt,  nm  so  eher  wird  dies 
letztere  der  Fall  sein.  Die  höchsten  Grade  der  Klumpfussstellung 
entwickeln  sich  daher  bei  Comatösen  in  schweren  Infectionskrank- 
heiten.  Am  bekanntesten  sind  wohl  die  Klumpfüsse  im  Gefolge  des 
Typhus. 

Als  hierhergehörig  müssen  wir  auch  die  „professionellen" 
Deformitäten  bezeichnen,  die  bei  Handwerkern  entstehen,  welche  ge- 
zwirnten sind,  ihre  Arbeit  in  dauernd  fehlerhafter  Haltung  des  Körpers 
zu  verrichten.'  So  finden  wir  Kyphosen  bei  Lastträgern,  bedingt 
durch  das  Tragen  schwerer  Lasten,  bei  Schustern,  Feilenhauern  und 
Webern,  bedingt  durch  das  Vornübergebeugtsein  des  Rumpfes;  Sco li- 
es en  bei  Drechslern  in  Folge  des  Drehens  des  Rades,  bei  Müllern  in 
Folt^e  des  Tragens  schwerer  Lasten  auf  einer  Schulter,  X-Beine  und 
Pla'ttfüsse  bei  Bäckern,  Schlossern,  Schmieden,  Kellnern,  Kaufmanns- 
lehrlingen  u.  s.  w. 


2.  Vestimentäre  Belastungsdeformitäten. 

Nicht  nur  nach  vorhergehender  Einhaltung  einer  solchen  habi- 
tuellen Lage  eines  Körperabschnittes  können  nun  durch  abnorme  Be- 
lastung oder  durch  abnorme  Vertheilung  der  normalen  Belastung  De- 
formitäten entstehen,  insofern  wir  unter  Belastung  jeden  Druck  ver- 
stehen, der  von  aussen  her  auf  den  Körper  zu  wirken  vermag.  Wir 
sehen  vielmehr  auch  eine  ganze  Reihe  von  Verunstaltungen  des  Skelett- 
systems entstehen  durch  die  in  unzweckmässiger  Weise  ange- 
legten Bekleidungsgegenstände  des  Körpers. 

Wir  brauchen  hier  nur  an  die  durch  zu  fest  geschnürte  Korsette 
bedingten  Deformitäten  des  Thorax  zu  erinnern  oder  an  die  durch 
schlechte  Schuhe  und  Stiefel  hervorgerufenen  Deformitäten  des  Fusses 
und  der  Zehen,  um  das  verständlich  zu  machen,  was  wir  hier  im 
Auge  haben.  Das  classische  Beispiel  der  auf  diese  Weise  entstandenen 
Deformitäten  sind  ja  bekanntlich  die  „schönen"  Füsse  der  Chinesinnen. 
Wir  möchten  diese  Form  der  Belastungsdeformitäten  als  vestimentäre 
bezeichnen. 


3.  Entzündlich-osteopathisclie  Belastungsdeformitäten. 

Eine  andere  Gruppe  der  Belastungsdeformitäten  beruht  auf  primär 
entzündlichen  Erkrankungen  der  Knochen,  wir  nennen  sie  die  ent- 
ZÜndlicli-osteopatliisclien  Belastungsdeformitäten.  Hierher  gehört 
die  ganze  Reihe  der  Deformitäten,  die  einer  Zerstörung  des  Knochen- 
gewebes durch  Tuberculose  ihr  Dasein  verdanken,  vor  allen  die  Pott- 
sche  Kyphose-,  ferner  die  durch  Rarefactionen  der  Knochen  und 
die  durch  acuteOsteomyelitis  bedingten  Verbiegungen  der  Röhren- 
knochen, bei  denen  die  Deformität  immer  erst  durch  den  Belastungs- 
druck der  oberhalb  gelegenen  Körperabschnitte  vermittelt  wird. 

Noch  neuerdings  hat  Oberst  auf  solche  Verkrümmungen  des 
Pemur  im  Gefolge  der  Osteomyelitis  aufmerksam  gemacht,  die  ur- 
sprünglich durch  Mu.skelzug  entstanden,  später  bei  den  Gehversuchen 
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durch  die  Belastung  des  Knochens  verstärkt  wurden.  Wir  bilden  bei- 
stehend die  bezüglichen  Präparate  ab  (Fig.  7  und  Fig.  8). 

In  ähnlicher  Weise  wie  diese  Deformation  bei  acuter  Osteo- 
myelitis, d.  h.  durch  eine  rareficirende  Ostitis,  entstehen  zweifellos 
auch  die  Erweichungen  und  Verbiegungen  der  Knochen,  die  hier  und 
da  nach  Contusionen  oder  Infractionen  der  Knochen  beobachtet  werden. 
Einen  sicher  hierhergehörigen  Fall  beschreibt  Mosetig  unter  der  Be- 
zeichnung Osteohalisteresis.  Ein  21jähriger  Mann  hatte  beim 
Tanzen  plötzlich  einen  sehr  heftigen  Schmerz  am  unteren  Drittel  des 


Fig.  7 


rechten  Unterschenkels  verspürt.  An  dieser  Stelle  entwickelte  sich 
dann  allmählich  eine  bedeutende  Verbiegung  der  Tibia  und  Fibula, 
während  keine  Auftreibung  oder  Continuitätstrennung  nachweisbar  war. 
Die  Verbiegung  Hess  sich  durch  tägliches  Biegen  mit  nachfolgendem 
Holzschienenverbande  innerhalb  4  Wochen  vöUig  beseitigen. 


4.  ArthropatMsclie  Belastungsdeformitäten. 

Ebenso  wie  in  den  Knochen,  kann  die  Erkrankung,  welche  den 
Belastungsdruck  erst  zur  Wirksamkeit  bringt,  auch  in  den  Gelenken 
o-eleo-en  sein.  Zu  diesen  arthropathischen  Belastungsdeformitäten 
rechnen  wir  das  Genu  valgum,  den  Pes  planus,  sowie  die  anderen  De- 
formitäten bei  Arthritis  deformans. 
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5.  Statisclie  Belastungsdeformitäten. 

Sehliesslicli  haben  wir  noch  die  statischen  Belastungsde- 
formitäten zu  erwähnen.  Das  sind  vor  allem  jene  Deformitäten, 
welche  sich  am  Becken  und  an  der  Wirbelsäule  entwickeln  bei  un- 
oleicher  Läno-e  der  Beine  oder  mangelhafter  Functionsfähigkeit  der 
einen  obern  oder  untern  Extremität,  so  dass  die  andere  für  diese  noch 
mit  einzutreten  hat.  Hierher  könnte  man  auch  wohl  die  Fälle  von 
Klumphand  oder  Klumpfuss  rechnen,  die  sich  bei  einseitigem  stärkerm 
Wachsthum  der  TJlna  oder  der  Fibula  oder  vermindertem  Wachsthum 
des  Radius  und  der  Tibia  entwickeln  (Helferich,  Bessel-Hagen) ; 
ferner  die  Deformitäten,  die  entstehen,  wenn  das  Skelett  noch  wächst, 
nicht  aber  die  dasselbe  einhüllenden  Weichtheile.  Wir  erinnern  hier 
z.  B.  an  die  Fingerdeformitäten  Erwachsener,  die  sich  im  Kindesalter 
durch  Verbrennung  eine  Narbenbildung  an  den  Weichtheilen  der  Hand 
zugezogen  haben.  Ferner  könnte  man  hierherrechnen  alle  die  De- 
formitä'ten,  die  sich  bei  schon  bestehenden  Verbiegungen  der  Knochen 
entwickeln,  um  die  Function  der  betreffenden  Glieder  zu  ermöglichen, 
zum  Beispiel  die  Klumpfüsse  bei  abnormen  Abductionsstellungen  des 
Unterschenkels,  sei  es  nun,  dass  diese  durch  Rachitis,  Osteomyelitis 
oder  ein  Trauma  bedingt  waren. 


II.  Contracturen. 

Die  zweite  grosse  Abtheilung  der  postfötal  erworbenen,  secun- 
dären  Deformitäten  umfasst  die  Contracturen.  Wir  bezeichnen  mit 
diesem  Ausdruck  alle  diejenigen  Deformitäten,  die  durch  eine 
SchnmipfTiiig  von  WeicMlieileii  entstanden  sind. 

Der  Ausdruck  Contracturen  hat  viel  Verwirrung  hervorgerufen. 
Man  stellte  ihn  einmal  in  Gegensatz  zu  dem  Ausdruck  Ankylosen, 
indem  man  als  solche  alle  fehlerhaften  Gelenkstellungen  bezeichnete, 
bei  denen  jede  Beweglichkeit  aufgehoben  war,  während  bei  den  Con- 
tracturen die  Beweglichkeit,  wenn  auch  nur  in  geringem  Maasse,  noch 
vorhanden  sein  sollte.  Dann  aber  bezeichnete  man  mit  dem  Ausdruck 
Contractur  auch  alle  activen  und  passiven  Contractionszustände  der 
Musculatur  und  der  übrigen  Weichtheile  und  brachte  daher  eine 
Menge  der  verschiedensten  physiologischen  und  pathologischen  Zu- 
.stände  unter  einen  Begriff. 

Wir  wollen  versuchen,  möglichste  Klarheit  in  dieses  verworrene 
Gebiet  zu  bringen,  indem  wir  die  Bezeichnung  Contracturen  in  dem 
obengenannten  Sinne  gebrauchen,  die  Contracturen  also  auffassen 
als  Deformitäten,  die  durch  die  Schrumpfung  von  Weich- 
theilen entstanden  sind.  Als  Ankylose  bezeichnen  wir  dem 
gegenüber  dann  denjenigen  pathologischen  Zustand,  indemzweioder 
mehrere  Gelenkenden  durch  interponirtes  Gewebe  unver- 
schiebbar mit  einander  vereinigt  sind.  Contracturen  können 
demgemäss  unserer  Auffassung  nach  zu  Ankylosen  führen,  indem  sie 
bei  längerem  Bestehen  eine  bindegewebige  Vereinigung  der  Gelenk- 
enden herbeizuführen  im  Stande  sind.    Eine  solche  Vereinigung  ist 
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aber  niemals  als  solche  eine  Contractur,  sondern  stets  nur  die  Folge 
deiselben.  ^.^^^^^^^^^^  ^..^^  ^.^^  ^^^^  ^.^  ^^^^^^  p^^ge  ^er  Conbracturen, 
wenn  wir  bei  dem  Gebrauche  dieses  Ausdruckes  stets  die  Ursache 
derselben  mit  angeben.  Demgemäss  theilen  wir  die  Contracturen  em  in 
1.  dermatogene,  2.  desmogene,  3.  myogene  4.  neurogene  und 
5  arthrogene,  und  werden  so  wohl  am  besten  das  Verstandmss  der- 
selben zu  fördern  im  Stande  sein.  Betrachten  wir  die  emzelnen 
Formen  nun  etwas  näher. 

1.  Dermatogene  Contracturen. 

Wir  führen  die  Bezeichnung  dermatogene  Contracturen  ein, 
um  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Ursache  der  einschlägigen  Defoi-- 
mitäten  in  einer  Schädigung  der  deckenden  Weichtheile,  der  Haut, 

gegeben  ^ist._^^  Leiden  der  Haut  selbst  ist  entweder  eine  grössereUlce- 
ration  oder  eine  Verletzung,  sei  es  nun  eine  Verbrennung  oder  irgend 
eine  andere  chemische,  thermische  oder  mechanische  Gewaltemwirkung 
Stets  muss  dieses  Leiden  zu  einem  Substanz  Verluste  gefuhrt 
haben,  und  erst  aus  der  Schrumpfung  des  diesen  letzteren  ersetzenden 
Narbengewebes  entsteht  die  Contractur,   die  daher  auch  den  ^samen 

Narbencontractur  führt.  .  „     ^       ,     i   i.-  •  „ 

So  werden  wir  später  ein  cicatricieUes  Caput  obstipum,  einen 
cicatricieUen  Klumpfus  s  kennen  lernen,  und  so  werden  wir  vielfachen 
Stellungsanomalien  begegnen,  die  durch  Schrumpfung  ausgedehnter 
Hautnarben  in  der  Nähe  von  Gelenken  entstanden  sind  Die  sich 
contrahirende  Narbe  überwindet  ausserordentlich  gro^e  Widerstande. 
So  vermag  sie  nicht  nur  sämmtliche  unterliegenden  Weichtheile,  son- 
dern auch  die  Knochen  und  Gelenke  ihrem  Zuge  anzupassen. 


2.  Desmogene  Contracturen. 

Als  desmogene  Contracturen  bezeichnen  wir  diejenigen  De- 
formitäten, die  durch  Schrumpfung  wesentlich  aus  Bindegewebe 
bestehender  Elemente,  vorzüglich  des  subcutanen  Zellgewebes, 
der  Fa seien  und  Sehnen  entstehen.  , 

Die  Veranlassung  zur  Schrumpfung  dieser  Theile  kann  zunächst 
eine  Zerstörung  derselben  durch  Verletzungen,  Vereiterungen  oder 
gangränösen  Zerfall  sein.  In  diesem  Falle  haben  wir  es  auch  hier  mit 
Narbencontracturen  zu  thun,  die  wir  dann  im  Gegensatz  zu  den_  der- 
matotrenen  als  desmogene  Narbencontracturen  bezeichnen  müssen. 

"weiterhin  kann  die  Schrumpfung  eme  sog.  nutritive  sein,  m 
ähnlicher  Weise,  wie  wir  dies  bei  den  Muskelschrumpfungen  finden 
werden  dadurch  veranlasst,  dass  die  betreffenden  Körpertheile  dauernd 
in  abnormen  Winkelstellungen  zu  einander  gehalten  werden,  liin  aus- 
gezeichnetes Beispiel  hierfür  sind  die  Contracturen  der  tascia  lata  im 

Gefolge  der  Coxitis.  ,     .     t-,  n    i.     i  a;^ 

Es  gehören  hierher  aber  auch  eine  Reihe  von  Contracturen,  die 
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wir  o-ewissermassen  als  etwas  Specifisches  betracliten  müssen,  insofern 
wir  Analoga  in  anderen  Geweben  nicht  finden.  Wir  meinen  hier  die 
an  der  Hand  vorkommenden  entzündlichen  Veränderungen  der  Palmar- 
aponeurose,  die  zu  den  ganz  typischen  Dupuytr en'schen  Finger- 
contracturen  führen,  und  gerade  diese  letzteren  möchten  wir  als  Typen 
für  die  desmogenen  Contracturen  aufstellen.  Wir  werden  dieselben 
später  ausführHcher  kennen  lernen. 


3.  Myogene  Contracturen. 

Nachdem  wir  schon  wiederholt  ausgedrückt  haben,  was  wir 
unter  Contracturen  verstehen,  so  brauchen  wir  wohl  kaum  noch  einmal 
zu  wiederholen,  dass  wir  unter  myogenen  Contracturen  solche 
Deformitäten  verstanden  wissen  wollen,  die  durch  Schrumpiung 
von  primär  pathologisch  b  e  e  in  f  lu  s  s  t  en  Muskeln  ent- 
standen sind.  . 

Diese  pathologische  Beeinflussung  muss  auf  eine  Verkürzung 
der  normalen  Muskellänge  hinzielen.  Dabei  ist  die  Ursache  der 
Verkürzung  aber  nicht  stets  ein  organisches  Leiden  des  Muskels, 
sondern  sie  kann  ebenso  auch  in  dem  freien  Willen  des  betreffenden 
Patienten  gelegen  sein.  Demgemäss  müssen  wir  hier  die  spontanen 
von  den  symptomatischen  myogenen  Contracturen  trennen. 


A)  Spontane  myogene  Contracturen. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  Kranke  aus  freiem 
Willen  gewisse  Muskelgruppen  in  einen  längere  Zeit  dauernden 
Contractionszustand  versetzen.  Gerade  für  die  in  diesen  FäUen  ent- 
stehenden Deformitäten  würde  der  Name  ^Contractur"  passen,  insofern 
ja  eigentlich  Contractur  nichts  anderes  heisst,  als  eine  krankhaft  ver- 
längerte Muskelcontraction. 

Der  Muskel  kann  normaler  Weise  immer  nur  eine  bestimmte 
kurze  Zeit  contrahirt  sein.  Diesem  Contractionszustand  muss  nach 
physiologischen  Gesetzen  der  Erschlaffungszustand  folgen.  Stellt  sich 
dieser  Erschlaffungszustand  nicht  ein,  werden  die  Ursprungs-  und 
Ansatzpunkte  der  Muskeln  dauernd  einander  genähert  gehalten,  so 
muss  dies  der  Muskel  büssen,  indem  er  sich  nach  mehr  oder  weniger 
langer  Zeit  „nutritiv"  verkürzt.  Diese  nutritive  Verkürzung  geht  in 
folgender  Weise  vor  sich.  Der  Muskel  verHert  zunächst  an  Dehn- 
barkeit, ohne  dass  sich  wesentliche  Ernährungsstörungen  seiner  con- 
tractilen  Substanz  nachweisen  lassen.  Dann  beginnt  das  mtermus- 
culäre  Bindegewebe  zu  schrumpfen ,  während  die  Muskeltasern  unter 
interstitieller  Fettentwicklung  schwinden  oder  die  Muskelprimitiv- 
bündel  selbst  fettig  degeneriren.  Je  länger  der  Muskel  verkürzt 
bleibt,  um  so  mehr  passt  sich  die  Länge  der  Muskelfibnllen  dem  ver- 
kürzten Zustand  an.  Ist  aber  einmal  die  Schrumpfung  eingeleitet,  so 
wird  sie  stetig  intensiver,  da  sich  alsbald  auch  die  Gelenkbander,  die 
Fascien,  ja  sogar  die  Haut  an  derselben  betheiligen. 

In  den  Fällen  nun,  in  denen  sich  in  eben  beschriebener  Weise 
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spontane  myogene  Contracturen  entwickeln,  gibt  die  Veranlassung  zur 
dauernden  willkürlichen  Muskelcontraction  entweder  üble  Angewohn- 
heit der  Patienten  oder  das  Bestreben,  bestehende  Längendifferenzen 
der  Extremitäten  auszugleichen. 

Für  die  erstere  Gruppe,  die  man  nach  Hüter  auch  wohl  als 
Gewohnheitscontracturen  bezeichnet,  haben  wir  zwei  typische 
Beispiele.  Das  sind  einmal  gewisse  Formen  von  Klump füssen, 
die  sich  auf  nichts  anderes  zurückführen  lassen,  als  auf  eme  üble 
Angewohnheit  der  Kinder,  die  ihre  Füsse  z.  B.  bei  ruhiger  Lage  im 
Bett  dauernd  in  Klumpfussstelluug  halten,  und  zweitens  die  Flexions- 
stellungen  der  Finger,  die  wir  bei  Kutschern  und  Handarbeitern 
so  häufig  finden,  ohne  dass  auch  nur  irgend  eine  Störung  der  Inner- 
vation oder  eine  Spur  von  Entzündung  in  den  Beugemuskeln  vorhanden 
wäre.  Diese  Contracturen  beruhen  eben  einzig  und  aUem  auf  der 
dauernden  Inanspruchnahme  der  betreffenden  Muskeln. 

Für  die  zweite  hierhergebörige  Gruppe  könnten  wir  auch  wohl 
die  Bezeichnung  compensatorische  Contracturen  annehmen.  Wir 
verstehen  darunter  jene  Formen  von  Spitz  füssen,  die  sich  bei 
ungleicher  Länge  der  Beine  entwickeln,  wenn  die  Patienten  mit  ihrem 
verkürzten  Bein  den  Boden  nur  in  Spitzfussstellung  erreichen  können. 
Sie  geben  dann  ihrem  Fuss  willkürlich  die  Spitzfussstellung.  Die 
Muslfeln  aber  passen  sich  den  veränderten  Verhältnissen  an,  und  die 
Plautarflesoren  schrumpfen,  bis  der  Spitzfuss  permanent  geworden  ist. 
So  sehen  wir  ihn  entstehen  zum  Ausgleich  mit  starker  Verkürzung 
geheilter  Oberschenkelfracturen ,  nach  Coxitiden  mit  Spontanluxation, 
nach  Flexionsankylosen  des  Kniegelenkes  und  Verkürzungen  der  unteren 
Extremitäten  aus  anderen  Ursachen. 


B)  Symptomatische  myogene  Contracturen. 

Den  symptomatischen  myogenen  Contracturen  liegt  stets  ein  pri- 
märes organisches  Muskelleiden  zu  Grunde. 

Bisweilen  ist  dieses  und  damit  auch  die  Contractur  eine  vor- 
übergehende Erscheinung.  Dies  ist  der  Fall  beim  sogenannten 
Muskelrheumatismus.  Wir  wissen  wenig  über  die  pathologische 
Anatomie  dieser  Affection.  Einige  nehmen  als  pathologisches  Substrat 
eine  Hyperämie  und  seröse  Durch  tränk  ung  des  Muskels  an,  andere  denken 
an  partielle  Gerinnungen  des  Myosins,  wieder  andere  an  Verdickungen 
des  Neurilemms  der  Muskelnervenendigungen.  Mir  ist  bei  der  Massage 
derarticfer  Muskelrheumatismen  stets  aufgefallen,  dass  sich  bei  sorg- 
fältige" Palpation  im  Muskel  selbst  kleine  runde  Knötchen  durchfühlen 
lassen,  die  wie  Perlschnüre  aneinanderhängend ,  stets  auch  auf  Druck 
sehr  schmerzhaft  sind. 

Der  acute  Muskelrheumatismus  führt  sehr  häufig  zu  Contrac- 
turen. Das  typische  Beispiel  ist  die  Torticollis  rheumatica,  d.  h. 
die  Schiefstellung  des  Kopfes  bei  einseitigem  Rheumatismus  der 
Hals-  und  Nackenmuskeln. 

Der  chronische  Muskelrheumatismus  führt  zuweilen  zu  »con- 
tracturen, wenn  sich  im  Gefolge  desselben  die  sogenannte  rheuma- 
tische Schwiele  entwickelt  hat.     Diese  rheumatischen  Schwielen 
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stellen  sich  dar  als  harte,  unnachgiebige  Stränge,  die  den  Muskel 
durchziehen.  Sie  können  durch  ihre  narbige  Verkürzung  schwere 
Deformitäten  herbeiführen,  lassen  sich  aber  auch  des  öftern  durch 
passende  Behandlung,  namentlich  durch  Massage  beseitigen. 

Die  rheumatischen  Schwielen  bilden  schon  den  TJebergang  zu 
den  durch  entzündliche  Processe  im  Muskel  entstehenden  Deformi- 
täten, werden  sie  doch  selbst  von  einigen  Autoren  der  Myositis  zuge- 

rechnet._^  ]y[yositis  selbst  führt  aber  sowohl  in  ihrer  acuten  als 
chronischen  Form  zu  Contracturen. 

Was  die  acuten  Myositiden  betrifft,  so  kommen  hier  sowohl 
die  leichteren  Formen  in  Betracht,  wie  sie  z.  B.  nach  Contusionen 
ent<5tehen  und  charakterisirt  sind  durch  eine  seröse  Durchtränkung  des 
Perimysiums  und  zellige  Infiltration  zwischen  den  Muskelfasern,  als 
auch  Vorzüglich  die  schweren  eitrigen  tmd  jauchigen  Entzündungen 

des  Muskels.  ,   ..   jt  i 

Im  ersteren  Falle  haben  wir  die  reme  sogenannte  entzundiicJie 
Muskelcontractur  vor  tms.  Der  Muskel  verliert  seine  Elasticität 
und  Dehnbarkeit,  während  der  Kranke  instinctiv  die  schmerzhafte 
Anspannung  des  Muskelbauches  dadurch  zu  vermeiden  sucht,  dass  er 
letzteren  v°erkürzt.  Die  Muskelvereiterungen  bedingen  dagegen 
stets  einen  Zerfall  von  Muskelsubstanz  und  hmterlassen  daher 
einen  Defect,  welcher  sich  bei  dem  mangelhaften  Regenerationsver- 
mögen der  contractilen  Muskelfaser  zum  grössten  Theil  durch  Binde- 
gewebe ausfüllen  muss.  Durch  narbige  Schrumpfung  dieses  IJ^nde- 
Sewebes  aber  entsteht  dann  die  Contractur,  die  hier  sehr  hohe  Grade 
erreichen  kann.  Solche  Muskelvereiterungen  aber  finden  wir  relativ 
häufig  nach  Phlegmonen,  nach  inficirten  complicirten  Fracturen  der 
Extremitäten  und  nach  tuberculösen  Knochenaffectionen.  Charakteristisch 
für  erstere  Fälle  sind  die  Fingerdeformitäten  nach  Vorderarm - 
Phlegmonen,  die  Klump-  und  Spitzfüsse  nach  Vereiterung  der 
Wad'enmusculatur ;  den  Typus  der  letzteren  aber  bildet  die  Psoas- 
contractur  bei  Spondylitiden. 

Noch  öfter  beobachten  wir  Contracturen  bei  den  chronischen 
Formen  der  Muskelentzündung.  In  erster  Linie  ist  hier  zu  nennen 
die  Myositis  fibrös a.  Bei  derselben  handelt  es  sich  im  Wesentiichen 
um  eine  Bindegewebsvermehrung  zwischen  den  Muskelfasern  mit  ent- 
.sprechender  Atrophie  der  letzteren,  so  dass  schliesshch  eine  völlige 
Induration  und  Sclerose  des  Muskels  entsteht.  Die  Bindegewebs- 
wucherung  ist  dabei  entweder  eine  diffuse  oder  bescliränkt  sich  aut 
einzelne  Herde  und  ist  in  letzterem  Falle  wohl  identisch  mit  der 
rheumatischen  Muskelschwiele. 

Die  diffuse,  fibröse  Myositis  mit  ihrem  häufigen  Ausgang  in 
Contractur  sehen  wir  sehr  oft  in  der  Nachbarschaft  von  er- 
krankten Knochen  und  Gelen.ken  auftreten.  Sie  kommt  auch 
regelmässig  zur  Entwicklung  bei  gewissen  schweren  traumatischen  oder 
rheumatischen  peripheren  Lähmungen  in  den  Muskeln,  welche  Ent- 
artungsreaction  zeigen.  Relativ  oft  localisirt  sie  sich  im  Musculus 
biceps  und  sternocleid oraastoi deus  und  ist  in  diesen  1< allen  wohl 
häufig  auch  durch  Syphilis  bedingt.  Die  tertiäre  Syphilis  betallt 
die  Muskeln  gerade  recht  gern  in   Form  dieser  diffusen  Myositis, 
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seltener  erzeugt  sie  Gummata  ina  Muskel,  deren  Zerfall  mit  nacli- 
folc^ender  Narbenbildung  aber  auch  Contracturen  hervorrufen  kann. 

In  weit  höherem  Grade  pflegt  dies  letztere  der  Fall  zu  sem 
bei  den  sog.  ischämischen  M  u  s  k  e  1  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  e  n  ,  die 
in  Folge   von  Circulationsstörungen 

/  ^     1  Ii. 

Kenntniss   dieser  ischämischen  Muskelentzündung  (von  laysvj  halten 
und  aW.  das  Blut)  verdanken  wir  v.  Volk  mann  und  Leser,  bie 
entwickelt  sich  in  Folge  zu  lange  fortgesetzter  Absperrung 
des  arteriellen  Blutes  unter  zu  fest  angelegten  Verbanden,  nach  zu 
lange  angewandter  Bsmar  ch'scher  Constriction    nach  Unterbindung 
und  Verletzung  grösserer  Arterien  und  nach  längerer  Emwirkung 
stärkerer  Kältegrade.    In  Folge  der  Circulations Unterbrechung  kommt 
es  zu  einem  rapiden  Zerfall  der  contractilen  Muskelsubstanz  und  zu 
einer  Infiltration  des  Muskelgewebes  mit  Rundzellen.    Am  typischsten 
lässt  sich  der  ganze  Process  am  Vorderarm  verfolgen,  wenn  an  dem- 
selben ein  zu  enger  Gypsverband  angelegt  worden  war.    Schon  nach 
wenigen  Stunden  stellt  sich  unter  einem  solchen  Verband  eme  starke 
Schwellung  und  ein  heftiger  Schmerz  ein,   während  die  Fmger  eine 
Flexionsstellung  einnehmen.     Wenn  man  jetzt  sofort  den  Verband 
abnimmt,  so  fühlen  sich  die  Muskeln  bretthart  an    wahrend  der 
Kranke  nicht  im  Stande  ist,  auch  nur  die  geringste  Bewegung  aus- 
zuführen    Jetzt  kann  es  noch  bei  einer  blossen  Bewegungsbeschran- 
kung  der  Finger  bleiben.    Hatte  man  jedoch  den  Verband  nicht  sofort 
abgenommen,  so  schwiUt  der  Arm  in  Folge  der  entzündlichen  Infil- 
tration der  Gewebe  in  den  nächsten  Tagen  bedeutend  an.   Im  weiteren 
Verlauf  kommt  es  dann  zu  einer  narbigen  Schrumpfung  der  Muskeln 
Dieselben   verlieren   vollständig    ihre   electrische    Erregbarkeit  und 
werden  bald  so  verkürzt,  dass  die   schwersten  Hand-  und  iinger- 
contracturen,  die  sog.  Klauen ste  Hungen  der  Fmger  resultirem 
Diese  letzteren  können  so  hochgradig  werden,  dass  sich  die  l^mger  m 
das  Fleisch  der  Hohlhand  einbohren. 

Schliesslich  haben  wir  noch  zu  erwähnen,  dass  auch  Verletzun- 
gen, Zerrungen  und  Zerreissungen  der  Muskeln  zu  Contrac- 
tureA  zu  führen  vermögen.  Ein  Beispiel  für  letztere  Möghchkeit  ist 
das  Caput  obstipum,  das  durch  Zerreissung  des  Musculus  sterno- 
cleidomastoideus  bei  der  Geburt  entsteht.  Scharfe  Durchtrennungen 
der  Muskeln  und  ihrer  Sehnen  können  Contracturen  herbeiführen,  wenn 
der  in  Folge  seiner  Elasticität  zurückschnurrende  Muskel  nicht  wieder 
ausgedehnt  und  der  Contractur  nicht  durch  geeignete  Behandlung  vor- 
gebeugt wird.  Die  Entstehung  dieser  Deformitäten  besprechen  wir 
später  ausführlich,  gelegentUch  der  paralytischen  Contracturen.  _ 

Die  Deformitäten,  die  nach  schlecht  geheilten  Knochenbruclien 
zurückbleiben,  beruhen  neben  der  Dislocation  der  Fragmente  auch  zum 
grossen  Theil  auf  Muskelcontractur.  Im  Moment  der  Fractur  muss 
sich  der  Muskel  in  Folge  seiner  Elasticität  verkürzen,  indem  jetzt  der 
Strebepfeiler  verloren  ist,  der  seine  Ursprungs-  und  AusatzsteUe  m 
normalem  Abstand  von  einander  hält.  Wird  dann  die  Dislocation  der 
Fragmente  nicht  beseitigt,  so  führt  die  Muskelverkürzung  zur  Muske  - 
Schrumpfung  und  damit  zur  Contractur.  Wir  erinnern  hier  nur  anjüe 
Klump-,  Spitz-  und  Plattfüsse,  die  immer  noch  so  häufig  im  Getolge 
der  Knöchelbrüche  beobachtet  werden. 
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Als  eine  Verletzung  des  Muskels  möchten  wir  es  auch  bezeichnen, 
wenn  derselbe  einem  dauernden  äusseren  Druck  unterstellt  wird. 
Dass  auf  diese  Weise  leicht  Contracturen  entstehen,  das  lehrt  die 
tätliche  Erfahrung  bei  grösseren  Gliedabschnitten,  die  längere  Zeit 
durch  feste  Verbände,  die  vielleicht  noch  dazu  in  fehlerhafter  Stel- 
luno- aufgelegt  sind,  ruhig  gestellt  waren.  Es  vereinigt  sich  dann  die 
Inactivitätsatrophie  des  Muskels  mit  der  traumatischen  Schädigung 
desselben,  um  sehr  schwer  zu  beseitigende  Deformitäten  zu  erzeugen. 

4.  Neurogene  CoEtracturea. 

Die  neurogenen  Contracturen  sind  solche,  die  vom  Nerven- 
svstem  auso-elöst  werden.  In  letzter  Hinsicht  entstehen  allerdings  diese 
Contracturen  wieder  durch  die  Schrumpfungen  von  Muskeln.  Immerhin 
können  wir  aber  die  neurogenen  Contracturen  so  scharf  von  den  eben 
besprochenen  myogenen  trennen,  dass  wir  berechtigt  sind,  ihnen  eine 
gesonderte  Stellung  zu  geben. 

Wir  theilen  die  neurogenen  Contracturen  ein  in  A)  reflecto- 
rische,  B)  spastische  und  C)  paralytische  Contracturen. 

A)  Reflectorische  Contracturen. 

Die  reflectorischen  Contracturen  lassen  sich  alle  von  dem  Be- 
streben des  Kranken  ableiten,  bestehende  Schmerzen  durch  Con- 
traction  der  das  schmerzhafte  Gebiet  entlastenden  Muskeln 
nach  Kräften  zu  mindern.  Je  grösser  dabei  die  Empfindlichkeit 
eines  Individuums  ist,  um  so  länger  und  dauernder  wird  er  den  Con- 
tractionszustand  seiner  Muskeln  erhalten,  und  so  entwickelt  sich  all- 
mählich die  Contractur,  d.  h.  in  diesem  FaU  die  nutritive  Schrumpfung 
der  dauernd  contrahirt  gehaltenen  Muskeln. 

Die  Schmerzen  selbst  können  auf  die  mannigfachste  Weise  aus- 
gelöst werden.  Einmal  kann  ein  sensibler  Nerv  bei  einer  Fractur 
von  einem  Knochenfragmente  gequetscht  oder  von  einem  Fremdkörper, 
einer  abgebrochenen  Messerklinge,  einer  Kugel,  einem  Holzsplitter 
oder  von  einer  Narbe,  gedrückt  oder  schliesslich  von  entzündlichen 
Processen  seiner  Nachbarschaft,  so  von  Pusteln,  Wunden,  Geschwüren, 
Phlegmonen  ergriffen  worden  sein.  Dass  die  Contractur  in  allen 
dier-ien  Fällen  nur  durch  Reizung  sensibler  Nervenfasern  entsteht, 
nicht  der  motorischen,  die  in  den  gemischten  Nerven  verlaufen, 
hat  Seeligmüller  dadurch  bewiesen,  dass  er  zeigte,  dass  eine  Rei- 
zung rein  motorischer  Nerven,  z.  B.  des  Facialis,  niemals  eine  Contractur 
der  betreffenden  Muskeln  erzeugt.  Letztere  kommt  vielmehr  nur  bei 
gemischten  Nerven  vor, 

Beispiele  solcher  Reflexcontractüren  sind  zahlreich  anzuführen. 
Hierher  gehören  die  nach  Oberarmfracturen  durch  Reizung  des  Nervus 
radialis  entstehenden  Contracturen  der  Hand;  ferner  die  Unbeweglich- 
keit  der  Finger  bei  chronischem  Gelenkrheumatismus,  die  nach  Charcot 
insofern  als  eine  directe  Refiexcontractur  aufzufassen  ist,  als  die  von 

FFoffa.  Lflirl.u'l?  iU:r  Orthopädie.  ^ 
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den  geschwollenen  Gelenken  gedrückten  sensiblen  Nerven  eine  Reizung 
hervorbringen  sollen,  die  sich  his  zum  Rückenmark  for  setzt  und  von 
hier  aus  auf  die  das  kranke  Gelenk  umgebenden  Muskeln  reflectirt 
wTrd  Ebenso  gehören  hierher  die  sog.  Gelenkneurosen;  ferner  die 
Klump-  und  Plattfüsse,  die  durch  schmerzhafte  Affectionen  der  Fuss- 
ioliirentstehen,  indem  in  Folge  der  letzteren  die  Patienten  längere 
Zeit  nur  mit  dem  äussern  oder  Innern  Fussrand  auttreten 

Weiterhin  sind  hier  zu  nennen  die  Contracturen    die  sich  im 
/^nschluss  an  entzündliche  Gelenkaffectionen  entwickeln   oder  durch 
da  S  n  Druck  von  Knochenvorsprüngen  auf  We  chtheile  entstehen. 
Was  die  ersteren,  die  Gelenkcontracturen  betrifft,  so  ist  es  ja 
bekann     dass  hei  fast  allen  acuten  Gelenkentzündungen,  aber  auch 
hei  ehier  Reihe  von  chronischen  Gelenkaffectionen,  vor  aUen  den 
tuherculösen ,  die  Gelenke  ganz  bestimmte  Stellungen  einnehmen,  die 
durch  Sumpfung  der  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  und  Bander  zu 
Sntracturen  führL  können,  wenn  die  Gelenkentzündung  längere  Zeit 
SÄten  hat.     Die  ersten  Einleitungen  dieser  Gelenkcontracturen 
wefden  nun  verschieden  erklärt.     Einmal  nimmt   man  jetzt  nach 
Bonnet^s  Vorgang  an,  dass  die  Vermehrung  des  Gelenkmhaltes  das 
Gelenk  n  die  Msche  SteUung  hineinzwingt,  weil  es  in  dieser  die 
grösste  Capacität  besitzt.    Andererseits  besteht  aber  doch  auch  wohl 
die  ältere  Ansicht  theilweise  zu  Recht,  nach  der  die  Contractur  reflec- 
torisch  eingeleitet  wird  durch  den  Reiz  von  der  entzündeten  Synoviahs 
an   Tndem  der  Kranke  das  Gelenk  in  die  SteUung  brmgt    m  der  es 
am  weSen  Belastung  erfährt,  wodurch  natürlich  die  Schmerzen  a 
Ts  geringste  Maass  lurückgeführt  werden.     In  letzterer  Hinsiehst 
können  dann  natürUch  die  Bonnet'sche  Stellung  des  Gelenkes  und  die 
vpflpctorische  in  gleichem  Sinne  wirken.  t    j  i 

Tl  Beispiel  der  andern  Gruppe  von  Reflexcontracturen,  die  durch 
Druck  von  Knochenvorsprängen  auf  Weichtheile  entstehen  mochten  w u 
L  contracten  Plattfuss  anführen.    Hier  drückt  der  Ta  uskopf  mit 
grosser  Gewalt  auf  das  unterliegende  Lig.  calcaneo-naviculai e  nach 
dem  der  Muse,  tibiahs  posticus  völlig  ermüdet  ist^  ^^-^i^tl  di  Muse 
aber  sehr  schmerzTiaft  ist,  so  werden  reflectorisch  zunächst  dei  Muse. 
tTb  alis  posticus,  darauf  die  sämmtlichen  Unterschenkelmuskeln  krank- 
haft angespannt  und  so  der  ,entzündHche        f^^^V^'J^'.t  iäni-e 
rechnen  diesen  Zustand  deshalb  hierher,  weil  die  Contractui  langeie 
Zelt  bestehen  und  der  schon  hestehende  Plattfuss  durch  dieselbe  noch 
in  höhere  Grade  übergeführt  werden  kann. 

B)  Spastische  Contracturen. 

Die  spastischen  Contracturen  beruhen  entweder  auf  einer 
abnormen  Innervation  oder  auf  einer  pathologischen  Reizung 
ttor'cLr  Nervenfasern.  Sie  zeichnen  fh  dadurch  aus  dass 
die  verkürzten  Muskeln  bei  Dehnung  zwar  nachgeben,  aber  bei  JNacb 
lass  des  Zuges  sich  sofort  wieder  verkürzen.  Dadurch  entsteht  bei 
B  we^mgsvfrsuchen  das  Gefühl  des    Federns".    Zuweüen^bedarf  e. 

..  ?  ,  *  •  •       ftpwnlt    um  das  Gelenk  in  eine  andere  bteuung  zu 
"rgt-  ZrLtT^'Z  den  tedemden  Widevsh.„d  lftevw„nde„, 
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so  schnappt  nun  das  Gelenk  plötzlich  ein.  Man  erhält  dadurch  das 
Gefühl  des  sog.  „Taschenmesserphänomens". 

Die  spastischen  Contracturen  sind  fast  immer  centralen  Ur- 
sprungs. So  finden  wir  sie  zunächst  im  Anschluss  an  mannigfache 
Verletzungen  des  Gehirns.  Ferner  begleiten  sie  mehr  oder  weniger 
constant  gewisse  Erkrankungen  dieses  Organes,  so  den  Hydro- 
cephalus,  die  multiple  Hirnsclerose ,  die  Hirnsyphilis,  Tumoren,  Er- 
weichungsheerde und  Hämorrhagien  des  Gehirns.  Weiterhin  treffen  wir 
sie  im  Gefolge  von  Rückenmarkserkrankungen.  Hier  fähren  sie 
zu  öfters  unbezwingbaren  Deformitäten  bei  der  Compressionsmyelitis ; 
ferner  bei  anderen  Formen  der  Meningitis  und  Myelitis,  wenn  die 
graue  Substanz  des  Markes  noch  erhalten  ist.  Sie  werden  ferner  be- 
obachtet bei  der  multiplen  Sclerose  des  Rückenmarkes,  in  den  späteren 
Stadien  der  amyotrophischen  Lateralsclerose,  bei  der  spastischen  Spinal- 
paralyse,  bei  Syringomyelie ,  bei  lange  bestehender  Hysterie  und 
schhesslich  vereinzelt  auch  bei  der  Tetanie. 

Alle  bei  diesen  Erkrankungen  vorkommenden  spastischen  Contrac- 
turen können  eine  oder  beide  Körpertheile  befallen.  Den  Orthopäden 
interessiren  von  denselben  vorzüglich  diejenigen,  welche  das  Bild  der 

„Angeborenen  spastischen  Gliederstarre" 

zusammensetzen.  Wir  führen  trotz  der  Bezeichnung  , angeboren"  diese 
bei  Knaben  und  Mädchen  beobachteten  Contracturen  hier  unter  den 
secundären  postfötal  erworbenen  Deformitäten  auf,  weil  es  noch  keines- 
wegs erwiesen  ist,  dass  die  Krankheit  immer  angeboren  ist.  Dieselbe 
entwickelt  sich  allerdings  immer  im  Kindesalter,  und  man  nimmt 
vielfach  an,  dass  ihre  pathologisch- anatomische  Grundlage  während  der 
Geburt  entstanden  ist.  Sicher  ist  dies  aber  wie  gesagt  nicht.  Die 
uns  interessirenden  Contracturen  aber  entwickeln  sich  jedenfalls 
ausnahmslos  erst  nach  der  Geburt. 

Der  Name  „angeborene  spastische  Gliederstarre"  stammt 
von  Rupprecht  her,  der  die  Krankheit  neuerdings  wieder  genau 
charakterisirte ,  nachdem  sie  früher  schon  von  Delpech,  Little, 
Strohmeyer  und  Busch  gut  beschrieben  worden  war.  Die  Neuro- 
pathologen,  von  denen  besonders  Erb  die  Kenntniss  der  Krankheit 
gefördert  hat,  nehmen  als  Hauptsitz  der  Erkrankung  die  Seiten- 
stränge des  Rückenmarkes  an  und  bezeichnen  dieselbe  daher  auch 
wohl  als  Seitenstrangsclerose. 

Leichenbefunde  sprechen  für  diese  Annahme,  und  zwar  fanden 
sich  die  Läsionen  der  Seitenstränge  in  deren  Pyramidenbahnen. 
Diese  Pyramidenbahnen  können  aber  auch  schon  im  Hirn  durch  hydro- 
cephalischen  Druck  auf  die  Capsula  interna  geschädigt  werden.  Einen 
solchen  Fall  habe  ich  einmal  iDeobachtet. 

Die  Krankheit  selbst  ist  sehr  charakteristisch.  Nach 
Vorausgang  krankhafter,  vielleicht  auch  soporöser  Erscheinungen, 
zuweilen  aber  auch  ohne  diese,  entwickelt  sich  bei  kleinen  Kindern 
eine  Schwäche  und  Steifigkeit  in  den  unteren  Extremitäten, 
so  dass  die  betreffenden  Kinder  nie  oder  nur  ganz  unvollkommen 
gehen  lernen.    Weiterhin  fällt  dann  bald  eine  ganz  merkwürdige 
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Spannung    in   den   Adductoren  und 
Flexoren  der  Beine  auf.     Die  Füsse 
stellen  sich  in   Spitzfussstellung,  die 
Kniee  und  Hüften  aber  in  Beugung 
lind  in  Folge  dessen  die  Lendenwirbel- 
säule in  compensatorische  Lordose.  Die 
Kniee  sind  dabei  an-  oder  überein- 
andergedrückt  und   schwer   von  ein- 
ander zu  entfernen  (Fig.  9).    Der  Gang 
findet,   wenn  er  überhaupt  möglich  ist, 
schwerfällig  und  zwar  durch  Hüpfen  auf 
den  Zehen  statt,  während  letztere  beim 
Vorwärtsschreiten  auf  dem  Boden  streifen 
und  leicht  stolpernd  vor  die  des  anderen 
Fusses  gesetzt   werden   —  spastischer 
Gang.     Bei    jeder    passiven  Bewegung 
fühlt  man  die  Spannung  der  Muskeln. 
In   schweren  Fällen  entsteht  bei  jedem 
Versuch,  die  Muskeln  activ  zu  benützen, 
sofort  eine  allgemeine  tetanische  Contrac- 
tion  der  Muskeln,  so  dass  eine  zweckmässige 
Bewegung  nicht  ausgeführt  werden  kann. 

Später  können  diese  spastischen  Con- 
tracturen auch  auf  die  Arme  übergehen, 
so  dass  die  Kranken  elend  zu  Grunde 
gehen,  während  die  verkürzten  Muskehi 
m  hohem  Grade  der  Schrumpfung  ver- 
fallen und  dann  auch  in  der  Chloroform- 
narcose  nicht  mehr  nachgeben.  Es  kann 
aber  durch  passende  electrische  und  ortho- 
pädische Behandlung  allmählich  Besserung 
erzielt  werden,  oder  es  kann  die  Krank- 
heit auch  wohl  spontan  stille  stehen. 


C)  Paralytische  Contracturen. 

Um  die  paralytischen  Contracturen  recht  verstehen  zu  können, 
müssen  wir  einige  physiologische  Bemerkungen  über  den  Antagonis- 
mus der  Muskeln  vorausschicken.  Wir  können  dies,  dem  Vorgange 
Riedel's  folgend,  am  besten  thun,  wenn  wir  einen  gesunden  Muskel 
verfolo-en,  dessen  Sehne  durchtrennt  wurde. 

Wenn  die  zum  Muskel  gehörige  Sehne  durchschnitten  oder  deren 
knöcherner  Ansatzpunkt  abgetrennt  ist,  so  erfolgt  in  Folge  der  Elasti- 
cität  des  Muskels  eine  dauernde  Retraction  desselben.  Der  Muskel 
schnurrt  gerade  so  zurück  wie  ein  angespannter  und  dann  durch- 
schnittener Gummistrang.  Weil  dem  intermusculären  Bindegewebe 
derbere,  zumal  elastische  Fasern  fehlen,  bleibt  der  getrennte  Muskel 
längere  Zeit  wieder  dehnbar.  Dann  begmnt  er  stetig  mehr  und  mehr 
zu  schrumpfen,  bis  er  schliesslich  gar  keinem  Zuge  mehr  folgt.  Uabei 
bleibt  die  Muskelsubstanz  lange  Zeit,  wenigstens  'macroscopiscli,  unver- 
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Hudert;  schliesslich  aber  zeigt  sie  das  oben  gezeichnete  Bild  der  Myo- 
sitis tibrosa. 

Anders  verhält  sich  der  Antagonist  des  durchschnittenen  Muskels. 
Im  Momente  der  Sehnendurchtrennung  contrahirt  sich  der  Antagonist, 
Gleichzeitio-  aber  schnurrt  auch  er  in  Folge  seiner  Elasticität  zusammen 
lind  bleibt  auch  dauernd  verkürzt,  da  er  activ  nicht  wieder  über  das 
Maass  seiner  Elasticität  hinaas  ausgedehnt  werden  kann.    Aber  er 
schrumpft  doch  nicht  wie  der  in  der  Continuität  seiner  Sehne  getrennte 
Muskel  und  zwar  deshalb  nicht,  weil  er  passiv  unwillkürlich  vielfach 
o-edehnt  wird.   Wenn  z.  B.  die  Beugesehne  eines  Pingers  durchtrennt 
fst  so  wird  der  Finger  eine  Extensionsstellung  einnehmen.  Diese  aber 
wird  sowohl  unwillkürlich  in  Folge  von  Mitbewegung  bei  Ausführung 
von  Bewegungen  mit  den  anderen  Fingern,  als  passiv  vielfach  im  Sinne 
der  Fino-erbeugung  geändert  werden,  da  Niemand  seinen  permanent 
extendirten  Finger  gänzlich  in  Ruhe  lassen  wird.  Würde  allerdings  die 
Hand  gar  nicht  gebraucht,  so  würde  der  Antagonist  schrumpfen  durch 
Nichtgebrauch.    Weil  das  Spiel  der  Zehen  weniger  ausgiebig  ist  als 
das  der  Finger,  so  schrumpfen  am  Fuss  die  Antagonisten  öfter,  be- 
sonders wenn   anderweitige  Verletzungen   des  Fusses   dieselben  zu 
crrösserer  Ruhe  verurtheilen.    Nach  ausgedehnten  Sehnenzerreissungen 
auf  dem  Fussrücken  sieht  man  zuweilen  starke   Schrumpfung  der 
Zehenflectoren   eintreten,   so  dass   die  Zehen  völlig  verkrümmt  und 
fixirt  erscheinen.    Bei  vorsichtiger  Tenotomie   einzelner  Extensoren- 
sehnen  tritt  diese  Schrumpfung  gewöhnlich  nicht  ein ,  weil  die  be- 
trefPende  Zehe  sich  zu  viel  an  den  Bewegungen  der  übrigen  betheiligt 

(Riedel).  ^  ^ 

Ausserdem  behält  aber  der  elastisch  retrahirte  Anta- 
gonist dauernd  das  Vermögen,  dem  Willensimpulse  fol- 
gend sich  zu  contrahiren,  und  auch  die  auf  diese  Weise  wieder- 
holten öfteren  Zusammenziehungen  und  Erschlaffungen  können  ihn  vor 
dem  Schrumpfen  behüten,  wenn  natürlich  der  Effect  der  Contraction 
auch  kein  grosser  sein  kann. 

Die  elastische  Retraction  des  Antagonisten  überwindet 
grosse  Widerstände,  selbst  die  Schwerkraft.  Man  erkennt  dies, 
wenn  man  Gelegenheit  hat,  eine  quere  Trennung  des  Nervus  radiaUs 
hoch  oben  am  Oberarm  zu  beobachten.  Wir  können  diese  Verletzung 
in  vöUige  Parallele  setzen  mit  der  Sehnendurchtrennung,  da  sie  für 
den  Muskel  denselben  Effect  hat,  denn  der  vollständig  gelähmte 
Muskel  verhält  sich  ganz  analog  demjenigen,  dessen  Sehne 
getrenntist.  --ij- 

Bei  einer  solchen  Radialisverletzung  mm  sieht  man,  wie  sich  die 
Hand  sofort  in  dauernde  Flexionsstellung  stellt  und  zwar  gleichgültig, 
ob  der  Patient  seinen  Unterarm  pronirt  oder  supinirt.  DemEinflusse 
der  Schwere  entgegen  bleibt  die  Hand  flectirt  auch  in 
3 npinirter  Stellung. 

Wir  können  nunmehr  dazu  übergehen,  anstatt  des  in  semer  beline 
durchtrennten  Muskels  überhaupt  den  gelähmten  Muskel  zu  setzen. 

Aus  dem  bis  jetzt  Mitgetheilten  ergibt  sich  dann,  dass  der  völlig 
gelähmte  Muskel  sich  verkürzen  wird  in  Folge  der  ihm  inne- 
wohnenden Elasticität. 

Diese  Ela.sticität  ist  aber  durchaus  nicht  mit  dem  identisch,  was 
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man  früher  als  Muskeltonus  bezeichnete.  Man  versW  darunter 
Sne  beständige ,  schwache,  unwillkürliche,  aber  vom  Nervensysteme 
abhängige  Co^ntmction  des  Muskels  und  erklärte,  seit  De Ipech  seme 
antagonistische  Theorie  aufstellte,  bis  vor  mcht  langer  Zeit  alle 
paralytischen  Contracturen  durch  diesen  Tonus  ^^^T  ^^\"f.\.f 
lähmten  Antagonisten  vermöge  ihres  Tonus  den  betreffenden  Ghed- 
abschnitt  auf  ihre  Seite  ziehen  sollten. 

Erst  1851  wurde  diese  Theorie  von  Werner  angefoch  en.  Ganz- 
lich beseitigt  wurde  aber  die  Lehre  von  diesem  physiologisch  gar  nicht 
bestehenden  Tonas  erst  durch  Hüter  und  v  ^«l^mann  Diese  beiden 
Autoren  gingen  von  ihren  Beobachtungen  bei  spinaler  Kinderlahmung 
aus  Sie  führten  die  bei  dieser  Erkrankung  ents  ehenden  Deformitäten 
vorzugsweise  auf  mechanische  Einflüsse  zurück ,  mdem  sie  zeigten, 
Tss  es  vorwiegend  die  Schwere  und  die  Belastung  des  gelahmten 
Ghedes  ist,  welche  hier  in  Betracht  kommen.  Sie  gmgen  dabei  aber 
dnen  Schritt  zu  weit,  indem  sie  die  Contraction  die  E  a^^^^^^^^ 
cität  der  Muskeln  gänzlich  ausser  Acht  liessen  Das  Verdienst, 
auch  diese  Momente  wieder  hervorgeholt  und  die  thatsachhchen  Vei- 
hältnisse  in  richtiger  Beleuchtung  klar  gestellt  zu  haben ,  gebührt 
Seeligmüller  und  nach  ihm  Lorenz,  Karewsky  und  Kiedei. 

können  die  jetzt  geltende  Theorie  über  die  Entstehung 
paralytischer  Contracturen  mit  Seeligmüller  als  antagonistisch- 
mechanische bezeichnen.    Sie  besagt  folgendes: 

In  allen  Fällen  von  Lähmung,  wo  von  den  em  Gelenk  bewegenden 
Muskeln  einzelne  ausschliesslich  oder  vorwiegend  gelähmt  sind,  kann 
beim  ersten  wiUkürlichen  Bewegungsversuche  der  vom  Gehirn  aus- 
gehende Willensimpuls  nur  zu  denj enigen  Muskeln  gelangen,  zu 
welchen  die  Nervenleitung  freigeblieben  ist.    Danach  werden 
sich  also  einzig  und  allein  die  nicht  gelähmten  Antagonisten  con- 
trahiren  und  dem  Gliede  eine  Stellung  nach  ihrem  Sinne  geben,  in 
dieser  Stellung  aber  muss  das  Glied  verharren,  weil  die  ge- 
lähmten Muskeln  nicht  im  Stande  sind,  jene  primär  wiükurlicü  yei- 
kürzten,  dann  aber  in  Folge  ihrer  Elasticität  dauernd  verkürzt 
bleibenden  Muskeln  zu  verlängern,  und  damit  wird  eine  »chnim- 
pfung  dieser  letzteren  eingeleitet  werden  müssen.  Jeder  neue  VViiiens- 
impuls  wird  nun  stets  wieder  denselben  Weg  nehmen.  Damit  kann  aber 
die  Schrumpfung  schliesslich  die  höchsten  Grade  erreichen,  so  dass  die 
durch  sie  entstehenden  Contracturen  selbst  die  Schwerkraft  zu  uber- 
winden vermögen.    So  sehen  wir  zuweilen,  wie  bei  Lähmungen  der 
Unterschenkelflexoren  der  intacte  Quadriceps  femoris  gegen  die  bcüwere 
ein  Genu  recurvatum,  wie  bei  gelähmten  Plantarflexoren  die  Exten- 
soren  des  Fusses  einen  Pes  calcaneus  hervorbringen. 

Wir  sagten  eben,  „kann"  die  Schrumpfung  schliesslich  die  höchsten 
Grade  erreichen.  Wir  sagten,  kann,  weil  es  Fälle  gibt ,  m  denen  es 
nicht  zu  einer  Schrumpfung  kommt,  trotzdem  zahlreiche  Willensimpulse 
immer  denselben  Weg  nehmen.  In  diesen  Fällen  ist  in  der  Kegel 
das  betreffende  Glied  von  Anfang  an  passiv  viel  bewegt 
worden  Es  gehört  aber  wohl  auch  eine  besondere  centrale 
Prädispositiou  zur  Schrumpfung,  die  sich  nicht  selten  in  einer • 
Neigung  zu  Oedemen  des  gelähmten  Theiles  zu  erkennen  gibt 

Jedenfalls  ist  der  Satz  unbestreitbar,  dass  die  paralytischen 
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Contracturen  zunächst  durch  die  willkürliche  Contraction 
  jjißlit  den  Tonus!  —  der  nicht  gelähmten  Antagonisten  ein- 
er eleit  et  werden.  Ihre  schliessliche  definitive  Gestaltung  hängt  da- 
Zetren  noch  von  anderen  Momenten  ab:  von  der  eigenen  Schwere 
des  Gliedes  und  von  der  Belastung  desselben  durch  das  Körper- 
aewicht  also  von  mechanischen  Momenten.  Von  dem  Augen- 
blick der  Lähmung  an  beginnt  der  Kampf  letzterer  mit  den  erhaltenen 

Muskeln.^^^^^  Yon  beiden  Parteien  als  Sieger  aus  dem  Kampfe  hervor- 
geht oder  wie  beide  sich  vereinigen,  um  ihre  schädliche  Wirkung  zu 
entfalten,  das  wollen  wir  nunmehr  untersuchen. 

Zunächst  müssen  wir  einmal  von  dem  Gesichtspunkte  ausgehen, 
dass  nicht  einzelne,  sondern  alle  ein  Gelenk  bewegende  Muskeln 
einer  vollständigen  Lähmung  verfaUen  sind.  Es  wird  unter  einer 
solchen  Bedingung  in  der  Regel  ein  Schlottergelenk  entstehen,  und 
werden  sich  alle  Muskeln  schlaff  und  welk  anfühlen,  wenn  keine 
weitere  mechanische  Einwirkung  auf  das  Gelenk  stattfindet. 
I^t  dies  letztere  der  FaU,  so  kann  es  zu  ContractursteUungen  kommen. 
Diese  aber  können  dann  nur  von  der  Wirkungsweise  mechani- 
scher Kräfte  bestimmt  sein  und  werden  demgemäss  stets  m  der  horm 
auftreten,  welche  dem  betreffenden  Gliede  durch  die  Schwere  seiner 
einzelnen  Theile  und  die  Belastung,  z.B.  die  Art  der  Lagerung 
im  Bett  oder  in  Verbänden  gegeben  wird.  ^    „    ,     n  ^  ^ 

Wenn  sich  die  Lähmung  gleichmässig  aui  alle  das  t^elent 
bewecrenden  Muskeln  erstreckt,  wenn  sie  aber  nicht  vollständig  ist, 
so  dals  ein  Theil  der  Muskelfunction  erhalten  bleibt,  so  wird  sich  die 
Wirkuntr  der  Schwere  und  der  Gebrauch  des  gelähmten  Ghedes  zum 
Gehen,  Stehen,  Rutschen,  Greifen  vereinigen,  um  die  Deformität  ein- 
zuleiten    Für  die  fernere  Entwicklung  derselben  kommt  dann  aber 
noch  ein  weiterer  Factor  in  Betracht,  nämlich  die  überwiegende 
Kraft  der  Muskeln  der  Beugeseite  der  Gelenke  über  die 
der  Streckseite.  Dieses  X] ebergewicht  der  Beuger  über  die  btrecker 
ist  ja  allgemein  anerkannt  und  von  E.  Fischer  auch  anatomisch,  von 
Grützner  histologisch  nachgewiesen  worden.    Es  werden  daher  die 
Extensoren  bei  längerem  Gebrauch  des  betreffenden  Ghedes  leichter 
ermüden  als  die  Flexoren,  und  es  werden  diese  daher  das  Ghed  gern  aut 
ihre  Seite  herüberziehen.    So  sehen  wir  denn  m  solchen  Italien  m 
der  Regel  Beugecontracturen  sich  ausbilden. 

Sind  nun  nicht  alle  ein  Gelenk  bewegenden  Muskeln  gelahmt 
.sondern  nur  einzelne  Muskelgruppen  oder  Muskeln,  so  wird 
die  oben  erläuterte  S e eligmüller'sche  antagonistisch-mechaniscne 
Theorie  so  recht  eigentlich  zur  Geltung  kommen.  Die  Contractur  wird 
eingeleitet  durch  die  Contraction  und  Elasticität  der  Antagonisten.  Uie 
einmal  näher  aneinandergebrachten  Insertionen  dieser  letzteren  werden 
nicht  wieder  in  ihre  frühere  Stellung,  zurückgezogen ,  und  es  ertolgt 
daher  ihre  nutritive  Schrumpfung,  die,  wie  schon  gesagt,  selbst  die 
Schwere  überwinden  kann.  Im  allgemeinen  aber  wird  die  eingeleitete 
Contractur  doch  von  der  Schwere  und  der  Bela.stung  des  Ge- 
lenkes und  zwar  in  folgender  Weise  beeinflusst  werden. 

Erstens  können  die  Schwere  und  Belastung  des  Gelenkes  in 
demselben  Sinne  wirken  wie   die  anfängliche  Muskelcontraction. 
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Es  wird  dann  die  Deformität  um  so  schneller  zu  einer  bleibenden 
werden,  je  geringer  die  Kraft  ist,  welche  die  Ursprungs-  und  Ansatz- 
stellen der  verkürzten  Muskeln  wieder  von  einander  zu  entfernen  strebt. 

Zweitens  kann  die  Verbreitung  der  Lähmungserschei- 
nungen ein  solches  Zusammenwirken  ausschliessen.  Es 
kann  z.  B.  die  Lähmung  vorwiegend  die  Beugeseite  des  Unterschenkels 
betroffen  haben  und  dadurch  die  Wirkung  der  Schwere  des  Fusses 
wenigstens  zeitweise  wieder  durch  die  active  Contraction  der  Muskeln 
der  Streckseite  aufgehoben  oder  doch  verringert  werden.  In  der 
Mehrzahl  dieser  Fälle  tragen  schliesslich  die  äusseren  Kräfte  doch 
den  Sieg  über  die  noch  functionsfähigen  Muskeln  davon,  und  nur 
selten  werden  diese  letzteren  bestimmend  für  die  Form  der  Stellungs- 
anomalie. .         ...       1    .    T  .1 

Die  speciellen  Verhältnisse  werden  wir  spater  bei  den  einzelnen 
Körpertheilen  selbst  kennen  lernen.  Hier  woUen  wir  nur  noch  darauf 
hinweisen,  dass  bei  gelähmten  Muskeln  die  einmal  eingeleitete  Ver- 
kürzun«^  der  Muskeln  namentlich  bei  wachsenden  Lidividuen  sicher 
noch  durch  trophoneurotische  Vorgänge  verstärkt  werden  wird. 

Wir  haben  bisher  die  Folgen  der  Muskellähmung  besprochen 
und  müssen  jetzt  noch  die  ürsaclieii  derselben  kennen  lernen. 

Ein  Muskel  wird  dann  als  gelähmt  bezeichnet,  wenn  er  die 
Fähigkeit  verloren  hat,  sich  zusammenzuziehen.  Die  Lähmung  kann 
eine  vollständige  oder  unvollständige,  dauernde  oder  vorüber- 
o*  G  Ii  G  n  d  G  sGin  • 

°  Die  Ursache  der  Lähmung  ist  eine  Schädigung  des  motorischen 
Nervenapparates  des  Muskels.  Diese  Schädigung  kann  m  einer  Er- 
krankung des  Centrainervensystems  oder  in  einer  Läsion  des  peripheren 
Nervengebietes  gelegen  sein.  Demgemäss  sprechen  wir  von  centralen 
und  peripherischen  Lähmungen.  -c  .  j.  i 

Die  peripherischen  Lähmungen  verdanken  ihre  Entstehung 
einer  Verletzung  des  betreffenden  Nerven  oder  einer  Neuntels. 
Von  den  hierhergehörigen  Contracturen  sehen  wir  am  häufigsten  den 
durch  Verletzung  des  Nervus  peroneus  entstehenden  Klumpfuss  und 
die  mannigfachen  Contracturen  im  Gefolge  der  bei  schweren  Gebm-ten 
entstehenden  sog.  „Entbindungslähmungen".  Von  paralytischen  Con- 
tracturen in  Folge  von  Neuritiden  können  wir  anführen:  Flexious- 
contracturen  der  Finger  nach  Neuritis  des  Radialis  (Remak),  Klump- 
füsse  nach  neuritischer  Lähmung  des  Nervus  peroneus  (Leydeii). 
Vielleicht  gehören  hierher  auch  die  bei  der  Arthropathia  tabi- 
dorum  auftretenden  Deformitäten,  da  neuerdings  von  verschiedeneu 
Autoren  (Pibres  und  Vaillard,  Oppenheim  und  Simmerliug) 
neuritische  Degenerationsprocesse  in  den  zu  den  betreff'enden  Knochen 
und  Gelenken  hinziehenden  Nerven  ermittelt  wurden. 

Die  centralen  Lähmungen  können  entweder  cerebraler  oder 

spinaler  Natur  sein.  vr  i 

Hirnerkrankungen  geben  relativ  selten  Veranlassung  zm 
Ausbildung  paralytischer  Contracturen.  Zu  nennen  sind  hier  Ver- 
letzungen des  Hirns,  Defecte  desselben  (Porencephalie),  Hämorrhagieen, 
Tumoren,  tuberculöse  und  encephalitische  Heerde:  alles  Zustände,  die 
zu  Deformitäten  nur  dann  führen,  wenn  die  vorhandene  Lähmung  eine 
dauernde  ist. 


Spinale  Kinderlähmung. 
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Viel  häufiger  sind  die  paralytischen  Contracturen  im  Gefolge  von 
patholo o-ischen  Zuständen  des  Rückenmarkes.  Folgen  wir 
hier  dem  Schema,  das  B  es  sei- Hagen  für  die  Entstehung  des  para- 
lytischen Klimipfusses  gegeben  hat,  so  würden  wir  hier  zu  nennen 
haben  die  Compressionsmyelitis,  die  Erschütterung  des  Rückenmarkes, 
die  späteren  Stadien  der  Tabes  dorsalis,  die  Spina  bifida,  die  pro- 
crressive  Muskelatrophie,  die  progressive  neurotische  Muskelatrophie; 
ferner  die  hysterischen  Lähmungen,  die  Reflexlähmungen  nach  Extremi- 
tätenverletzungen, die  allgemeine  Bleiparalyse,  die  Lähmungen  nach 
Erysipel  und  Schlangengift,  die  Lähmungen  in  den  Endstadien  der 
chronischen  Spinalmeningitis  durch  Vernichtung  der  Spinalwurzeln,  vor 
allem  aber  die  Poliomyelitis  anterior  der  Kinder  und  Erwachsenen. 

Letztere  führt  im  Vergleich  mit  den  übrigen  genannten  patho- 
lo<nschen  Zuständen  so  ausserordentlich  oft  zu  paralytischen  Contrac- 
tr^en,  dass  wir  ihr  eine  ausführliche  Besprechung  widmen  müssen. 


Poliomyelitis  anterior.    Spinale  Kinderlähmung. 

Im  Jahre  1840  lenkte  J.  v.  Heine  die  Aufmerksamkeit  auf  eine 
bei  Kindern  ziemlich  häufig  vorkommende,  bestimmte  und  wohlcharak- 
terisirte  Lähmungsform,  der  er  den  Namen  essentielle  Kinderlähmung 
gab.  Später  hatte  er  (1860)  die  Vermuthung,  dass  der  Lähmung  eine 
Erkrankimg  des  Rückenmarks  zu  Grunde  liege.  Die  erste  thatsächhche 
Begründung  dieser  Vermuthung  ist  jedoch  erst  in  neuerer  Zeit  durch 
Pr^'evost  und  Vulpian,  Charcot,  Goffroy,  Roger,  Money, 
K  u  s  s  m  a  u  1,  Strümpell  und  Andere  erbracht  worden,  so  dass  man 
gegenwärtig  mit  Recht  anstatt  des  Ausdruckes  , essentielle"  den  Nameu 
spinale  Kinderlähmung  gebraucht. 

Die  Krankheit  befällt  fast  ausschliesslich  Kinder  zwischen  1  bis 
4  .Jahren.  Nach  unserer  Statistik  kommen  auf  1000  chirurgische 
Kranke  1,3,  auf  1000  Deformitäten  67  einschlägige  Fälle. 

Die  anatomischeGrundlage  der  Erkrankung  ist  eine  acute 
Entzündung,  welche  in  einer  bestimmten  Ausdehnung  die  vordere 
graue  Substanz  des  Rückenmarkes  betrifft.  Der  gewöhnliche 
Befund,  der  in  der  Regel  nur  nach  längerem  Bestand  zur  Section 
kommenden  Poliomyelitiden  besteht  in  einer  beträchtlichen  Atrophie 
des  einen  Vorderhorns,  welches  in  ein  derb  sclerosirtes,  oft  von 
erweiterten  und  verdickten  Gefässen  durchzogenes  Gewebe  verwandelt 
ist  und  fast  gar  keine  normalen  Ganglienzellen  mehr  enthält.  Von 
dem  primären  Erkranktingsheerd  entwickelt  sich  eine  secundäre  D  e- 
generation, welche,  nach  der  Peripherie  zu  sich  ausbreitend,  die 
entsprechenden  vorderen  Wurzeln,  weiterhin  die  zugehörigen  mo- 
torischen Nerven  und  die  von  denselben  v  ersorgten  Muskeln 
betrifft.  In  den  gelähmten  Muskeln  upd  Nerven  findet  man  demgemass 
eine  hochgradige  degenerative  Atrophie. 

Die  Krankheit  selbst  bef»innt  fast  immer  plötzlich.  Unter 
hohem  Fieber,  Kopfschmerzen,  Schmerzen  im  Kreuz  und  den  Gliedern 
Benommenheit,  ja  selbst  unter  völliger  Bewusstlosigkeit  oder  auch  wohl 
unter  Zuckungen  und   allgemeinen   Convulsionen  auftretend  und  in 
diesen  Initialerscheinungen  in  der  Regel  nach  sehr  kurzer  Zeit  ver- 
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schwindend,  befällt  sie  vorher  ganz  gesunde  und  muntere  Kinder.  Nach 
Ablauf  dieses  ersten  Stadiums  findet  man  eine  mehr  weniger  ausge- 
breitete Lähmung.  Entweder  sind  beide  Beine,  oder  die  Beine  und 
ein  Arm  oder  gar  alle  Extremitäten  und  auch  die  Rumpfmuskeln  be- 
fallen. Fast  niemals  bleibt  die  Lähmung  in  dieser  Aus- 
dehnung bestehen.  Sie  vermindert  sich  vielmehr  rasch  und  zieht 
sich  bald  auf  dasjenige  Gebiet  zurück,  welches  nun  dauernd  gelähmt 
bleibt.  Der  Häufigkeit  nach  bleibt  meist  nur  ein  Glied  geläbmt,  in 
7  unter  10  Fällen,  und  zwar  meist  das  linke  Bein;  dann  kommt  Läh- 
mung beider  Beine.  Sehr  selten  sind  Lähmungen  aller  Glieder  oder 
beider  Arme,  sowie  einfache  und  gekreuzte  Hemiplegie en.  Ueber- 
wiegend  sind  die  Extensoren  gelähmt. 

Während  sich  nun  die  Kinder  in  ihrem  Allgemeinzustand  wieder 
völlig  erholen,  handelt  es  sich  bei  den  zurückbleibenden  Lähmungen 
fast  ausnahmslos  um  schlaffe  atrophische  Lähmungen.  Schon 
wenige  Wochen  nach  Beginn  derselben  zeigen  die  befallenen  Muskeln 
eine  deutliche  Atrophie.  Dieselbe  schreitet  allmählich  immer 
weiter  und  erreicht  schliesslich  die  höchsten  Grade.  Zuweilen  wird 
sie  durch  eine  reichlichere  Entwicklung  des  Fettgewebes  im 
Muskel  verdeckt.  Noch  rascher  als  die  sichtbare  Atrophie  treten  die 
Veränderungen  in  der  electrischen  Erregbarkeit  in  den 
gelähmten  Muskeln  ein,  es  entwickelt  sich  eine  ausgeprägte  Ent- 
artungsreaction.  Sehr  häufig  bleibt  die  befallene  Extreniität  auch 
im  Wachsthum  zurück,  so  dass  später  die  Knochen  eine  Ver- 
kürzung von  vielen  Centimetern  zeigen  können.  Wie  jedoch 
Volkmann  zeigte,  existirt  nicht  immer  ein  Parallelismus  zwischen 
der  Muskelatrophie  und  der  Wachsthumshemmung.  Die  Sehnen- 
und  Hautreflexe  fehlen  fast  ausnahmslos  vollständig.  Die  Haut 
zeigt  nicht  selten  trophische  Störungen,  fühlt  sich  kühl  au 
und  bekommt  ein  cyanotisches  Aussehen.  Ihre  Sensibilität  ist 
dabei  vollständig  erhalten.  Blase  und  Mastdarm  werden 
selten  gelähmt.  Wie  es  in  Folge  der  Lähmung  zu  den  para- 
lytischen Contracturen  kommt,  haben  wir  bereits  besprochen.  Die 
gewöhnlichsten  der  entstehenden  paralytischen  Contracturen  sind: 
Pes  equino-varus,  seltener  valgus  und  calcaneo-valgus,  an  den  oberen 
Extremitäten  Contracturen  der  Hand  und  Finger,  am  Rumpfe  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule,  Abstehen  der  Scapula  und  Caput 
obstipum. 

5.  Arthrogene  Contracturen. 

Arthrogene  Contracturen  sind  solche,  welche  durch  Schrumpfung 
der  Weichtheile  der  Gelenke,  also  der  Synovialis,  der  Kapsel  und  der 
Gelenkbänder  entstehen. 

Ihrer  Häufigkeit  imd  Bedeutung  nach  gehören  hierher  m  erster 
Linie  die  Narbenprocesse  der  Synovialis  und  des  perisynovialen 
Bindegewebes,  die  in  ihrer  Intensität  jeweils  der  stattgehabten  ent- 
zündlichen Schwellung  der  Gelenke  und  der  Menge  des  bei  der  Ent- 
zündung gebildeten  jungen  Bindegewebes  entsprechen. 

Die  Gelenkbänder  kommen  nur  dann  in  Frage,  wenn  sie  durcü 
den  Entzündungsprocess  eine  Transformation   in  Granulationsgewebe 
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erfahren  haben.  Das,  was  man  früher  gemeinhin  entzündliche  Con- 
tractur  der  Bänder  nannte,  ist  in  der  Regel  mehr  eine  Schrumpfung 
der  sie  imigebenden  weichen  Gewebe  als  eine  Verkürzung  der  Bän- 
der selbst. 

Relativ  oft  gibt  dagegen  wiederum  die  Gelenkkapsel  den  Sitz 
des  Schrumpfungsprocesses  ab.  Nächst  den  mannigfachen  Entzündungen 
der  Gelenke,  die  zu  einer  solchen  Gelenkweichtheilsschrumpfung  führen 
können,  kommen  für  die  Schrumpfung  der  Gelenkkapsel  selbst  nament- 
lich noch  die  Verletzungen  der  Gelenke,  vorzüglich  die  Gelenkfracturen 
in  Betracht,  sei  es  nun  in  Folge  einer  ausgedehnten  Zerstörung  der 
Gelenkkörper  durch  die  Fractur  selbst  oder  in  Folge  einer  schlechten 
Behandlung  der  Fractur,  namentlich  einer  zti  langen  Fixation  des  frac- 
turirten  Gelenkes  in  einer  und  derselben  Stellung. 

In  welcher  Weise  die  Gelenkcontracturen  durch  die  entzündlichen 
Gelenkaffectionen  eingeleitet  werden,  haben  wir  schon  Seite  34  be- 
sprochen. 


EL.  Ankylosen. 

Unter  Ankylosen  verstehen  wir,  im  Gegensatz  zu  den  Con- 
tracturen,  diejenigen  pathologischen  Gelenkaffectionen,  in 
denen  zwei  oder  mehrere  knöcherne  Gelenkenden  durch 
zwischen-  oder  übergelagertes  Gewebe  unverschiebbar 
mit  einander  vereinigt  sind. 

Das  zwischengelagerte  Gewebe  ist  zunächst  immer  Bindege- 
webe, daher  man  in  diesem  ersten  Stadium  die  Ankylose  gern  eine 
fibröse  nennt.  Das  Bindegewebe  kann  anfangs  noch  weich,  nach- 
giebig sein;  dann  ist  auch  die  Ankylose  noch  nicht  völlig  ausgebildet, 
sie  i.st  noc'h  eine  unvollständige,  incomplete. 

Unter  diesem  Bindegewebe  kann  der  Knorpelbelag  der  Gelenke 
anfangs  noch  erhalten  sein.  Je  länger  aber  das  Gelenk  festgestellt 
ist,  um  so  mehr  bestrebt  sich  auch  der  Knorpel,  eine  bindegewebige 
Metamorphose  einzugehen.  Unter  beständiger  Auffaserung  schwindet 
er  mehr  und  mehr.  Das  an  seine  Stelle  tretende  Bindegewebe  ver- 
wächst mit  dem  gegenüberliegenden,  während  vom  Knochenmarke  aus 
Gefässe  in  dasselbe  hineinwuchern  und  von  der  Peripherie  her  das 
neugebildete  Gewebe  ernähren.  In  diesem  Stadium  spricht  man  wohl 
von  einer  Ankylosis  fibrosa  intercartilaginea.  Dabei  braucht 
die  Verwach.sung  der  Gelenkflächen  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
statt  zu  haben.  Es  kann  vielmehr  z.  B.  centralwärts  der  hyaline 
Knorpel  erhalten  bleiben. 

Ist  bei  einer  Ankylosis  fibrosa  intercartilaginea  die  Menge  des 
Bindegewebes  zwischen  dem  Knorpel  sehr  gering,  so  bezeichnet  man 
sie  wohl  als  Ankylosis  cartilaginea.  Das  ist  aber  ein  seltener 
Zu.stand.  Viel  häufiger  geht  der  Knorpel  ganz  verloren,  dann  ver- 
wachsen die  Knochenenden  direct  mit  einander  unter  Bildung  einer 
Ankylosis  fibrosa  interossea. 

Das  Bindegewebe  zwischen  den  Knochen  kann  nun  aber  auch 
durch   Knochen  ersetzt  werden.    Dann  haben  wir  die  Ankylosis 
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ossea  vor  uns,  bei  der  also  die  Knochenenden  direct  durcli  Knochen- 
gewebe verbunden  werden. 

Die  laistologische  Bildung  der  Ankylosis  ossea  kann  in  zweifacher 
Weise  geschehen.  Einmal  ossificirt  das  zuerst  zwischen  die  Gelenk- 
enden eingelagerte  Bindegewebe  direct  nach  vorheriger  knorpeliger 
Metaplasie.  Das  auf  diese  Weise  neugebildete  Knochengewebe  hat 
dann  ganz  den  Charakter  einer  Spongiosa,  ja  die  Bälkchen  dieser  Spon- 
giosa  können  sich  beim  Gebrauch  des  Gliedes  wieder  völlig  den  Ge- 
setzen der  Statik  entsprechend  anordnen,  so  dass  ein  ganz  reguläres 
Maschensystem  entsteht,  welches  durchaus  demjenigen  der  Epiphysen 
gleicht  (J.  Wolff). 

Zweitens  kann  die  Ankylosis  ossea  in  der  Weise  entstehen,  dass 
durch  die  Entzündung  im  Gelenk  die  Knorpel  zerstört  werden  und  die 
Knochen  pro  duction  vom  Knochenmark  und  dem  angrenzenden 
Periost  ausgeht.  In  diesem  Falle  pflegen  die  Knochenspangen  in  un- 
regelmässiger Weise  entwickelt  und  hier  und  dort  von  Bindegewebs- 
zügen  unterbrochen  zu  sein. 

Die  verschiedenen  Formen  der  Ankylosenbildung  können  sich 
imter  einander  verbinden,  so  dass  gemischte  Formen  vorkommen,  in 
denen  die  Verbindung  durch  Knochen,  Knorpel  und  Bindegewebe  her- 
gestellt wird. 

Schliesslich  kann  ein  Gelenk  auch  durch  ossificirende  Wuche- 
rungen stark  deformirt,  dadurch  aber  die  normale  Beweglichkeit  der 
Knochen  zuerst  gehemmt  und  dann  aufgehoben  werden.  Man  könnte 
diesen  Zustand  als  Ankylosis  ossea  falsa  oder  auch  wohl  als  De- 
formationsankylose  bezeichnen.  Wir  begegnen  derselben  am  aus- 
geprägtesten bei  der  Spondylitis  deformans,  bei  welcher  zuweilen 
die  ganze  Wirbelreihe  längs  des  Lig.  longitudinale  anterius  mit  Knochen- 
spangen bedeckt  ist. 

Ankylosen  können  gelegentlich  auch  congenital  vorkommen. 
Dann  werden  sie  aber  stets  erst  durch  eine  abnorme  intrauterine  Be- 
lastung der  Gelenke  eingeleitet. 

Durch  übergelagertes  Gewebe  entstehen  die  sogenannten 
Knochenbrückenankylosen.  Der  freie  Gelenkraum  wird  hier  von 
ausserhalb  der  Gelenkhöhle  liegenden  und  von  einem  Gelenkende  zum 
anderen  führenden  Knochenmassen  überbrückt.  Die  Knochenbrücken- 
ankylosen finden  sich  besonders  an  den  Synchondrosen ,  Syndesmosen 
und  dem  Kiefergelenke.  Sie  entstehen  hier  durch  Verknöcherungen 
von  Bändern,  Sehnen  und  Muskeln.  Aeusserst  selten  kommen  sie  an 
grösseren  Gelenken  vor.  Hier,  wie  z.  B.  am  Ellenbogen,  beobachtet  man 
sie  o-elegentlich  nach  Gelenkfracturen  als  Folge  abnormer  CaUusbildung. 

Die  UrsacheE  der  Ankylosen  sind  zunächst  die  mannigfachsten 
Gelenkentzündungen,  namentlich  die  Vereiterungen  der  Gelenke,  seien 
dieselben  primär  oder  nach  acuter  Osteomyelitis  oder  metastätisch  auf- 
getreten; ferner  traumatische  Läsionen  der  Gelenke,  die  Zerstörungen 
derselben  durch  Arthritis  deformans. 

Dann  entwickeln  sich  aber  auch  Ankylosen  sehr  häufig  in  olge 
von  Contracturen  und  zwar  dadurch,  dass  diese  das  Gelenk  dauernd 

ruhig  stellen.  . 

Verfolgen  wir  einen  solchen  Fall,  so  entwickelt  sich  in  der  Um- 
sclilagsfalte ''der  Synovialmembran  des  ruhig  gestellten,  an  und  für 
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'  sich  normalen  Gelenkes  Bindegewebe,  wodurch  die  B'alte  verklebt. 
Vom  Rande  des  Knorpels  aus  schiebt  sich  dann  ein  pannusartiges  Gre- 
webe  über  den  glatten  Knorpel  unter  sehr  zierlicher  Anordnung  der 
Gefässe.  In  Folge  des  permanenten  Druckes,  den  die  Gelenkflächen 
nun  auf  einander  ausüben,  zerfasert  allmählich  das  Knorpelgewebe,  und 
damit  beginnt  nun  die  oben  beschriebene  Substitution  desselben  durch 
Bindegewebe.  Intensiver  wirkt  die  Contractur  selbstverständlich  auf 
kranke  Gelenke.  Hier  werden  vielfach  morsche  Knorpel  aufein- 
audergepresst.  Sie  verschwinden  rasch,  wenn  der  Druck  ein  con- 
tinuirhcher ,  auf  eine  Stelle  gerichteter  ist.  Der  entzündliche,  in  der 
Gelenkmembran  spielende  Process  begünstigt  die  Verwachsung  der- 
selben. Am  raschesten  kommt  die  bindegewebige  Vereinigung  zu 
Stande  bei  acuten  und  subacuten  Entzündungen.  Von  chronischen 
neigt  dazu  am  meisten  der  sog.  chronische  Gelenkrheumatismus,  weniger 
schon  die  Tuberculose,  weil  die  zur  Verwachsung  tendirenden  Granu- 
lationen vielfach  wieder  durch  die  Tuberculose  zerstört  werden. 


A)  Besondere  günstige  Bedingungen  zur  Entstehung  der 

Deformitäten. 

Wir  können  die  Besprechung  der  postfötal  erworbenen  Deformitäten 
nicht  abschliessen,  ohne  noch  gewisser  prädisponirender  Momente 
zu  gedenken,  die  bei  der  Entstehung  derselben  entweder  klar  vor 
Augen  liegen  oder  doch  wenigstens  vorausgesetzt  werden  müssen. 

Wenn  wir  sehen,  wie  die  mannigfachsten  mechanischen  Schäd- 
lichkeiten- so  rasch  störend  in  das  Knochenwachsthum  einzelner  Indi- 
viduen eingreifen  und  Deformationen  erzeugen,  während  sie  bei  anderen 
unter  denselben  Bedingungen  lebenden  Individuen  spurlos  vorüber- 
gehen, so  drängt  sich  doch  wohl  die  Frage  auf,  ob  nicht  bei  den  erst- 
genannten Individuen  für  das  Entstehen  der  Deformitäten  begünsti- 
gende Verhältnisse  vorliegen. 

V.  Volk  mann  hat  wohl  zuerst  die  Vermuthung  ausgesprochen, 
dass  bei  solchen  Individuen  primäre  Schwächezustände  der 
Knochen  vorhanden  sein  könnten.  Auch  König  glaubt  bestimmte, 
nicht  näher  bezeichnete  Verhältnisse  annehmen  zu  müssen,  welche  die 
betreffenden  Knochen  weich  und  für  ungewöhnliche  Belastung  wider- 
stand-sunfahiger  machen.  Andere,  z.  B.  Lorinser,  Miculicz,  haben 
an  eme  Spätform  der  Rachitis  gedacht,  ja  Rupprecht  tmd  Kir- 
im sson  wollen  sogar  alle  habituellen  Scoliosen  auf  rachitische  Grund- 
lage zurückführen. 

Wir  wollen  es  dahin  gestellt  sein  lassen,  ob  es  solche  spät  auf- 
tretenden rachitischen  Erkrankungen  gibt.  Jedenfalls  aber  findet  man 
sehr  häufig  nicht  nur  an  den  Körperabschnitten,  an  welchen  sich  die 
Deformationen  bei  jugendlichen,  im  Wachsthum  begriffenen  Individuen 
entwickeln,  sondern  auch  an  ihrem  übrigen  Körper  Erscheinungen,  die 
auf  eine  gestörte  Regenerationsfähigkeit  und  verminderte  Energie  der 
Gewebe,  auf  Anomalieen  der  Blutbeschaffenheit,  auf  ungewöhnliche 
Schwächezustände  der  Knochen,  Bänder  und  Muskeln  hinweisen.  Und 
wenn  es  auch  mitunter  kräftige  und  blühend  aussehende  Kinder 
gibt,  bei  denen  sich  Deformitäten  entwickeln,  so  sind  es  doch  ungleich 
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viel  häufiger  zarte  oder  geradezu  schwächliche,  anamische,  an  Ver- 
dauungsstörungen leidende,  scrophulöse  und  „amen  lieh  auch  sehr  rasch 
wachsende  Personen,  die  der  Deformirung  ihrer  Skelette  anheimfallen. 
Sazu  kommen  noch  als  prädisponirende  Momente  eine  den  Organismus 
schwächende  Erziehungs-  und  Lebensweise,  die  nachtlieiligen  Einflüsse, 
welche  das  Uebermaass  geistigen  Cultmrlebens  auf  den  jugendlichen 
Organismus  ausübt,  und  die  oben  besprochene  angeborene  Disposition, 
um  die  grosse  Zahl  der  Deformitäten  zu  erklären.   Sehr  häufig  lassen 
schliesslich  meiner  Erfahrung  nach  besonders  die  Infectionskrank- 
heiten  des  Kindesalters,   so  Scharlach,   Masern   und  Diphthentis, 
Schwächezustände  zurück,  welche  die  Entwicklung  der  Deformitäten 
befördern.    Ebenso  entwickeln  sich  die  letzteren  häufig  bei  Kindern, 
welche  an  hypertrophischen  Tonsillen  oder  an  adenoiden  Vege- 
tationen  des   Nasenrachenraumes   leiden  (Redard).  Welchen 
Einfluss  ferner  die  gesammte  Körperconstitution  auf  die  Entstehung 
der  Deformitäten  hat,  das  beweist  am  besten  eme  aUgememe  Er- 
krankung des  Körpers,  die  zu  den  häufigsten  und  zu  den  hochgradig- 
sten Deformitäten  führt: 


Die  Rachitis, 

d.  h.  diejenige  Erkrankung,  welche  durch  mangelnde  Kalksalz- 
ablagerung in  den  wachsenden  Knochen  diese  zur  Erfüllung 
ihrer  Function  unfähig  macht. 

Wir  können  nicht  umhin,  auf  diese  Erkrankung  hier  etwas  aus- 
führlicher einzugehen.  " 

Die  Rachitis  ist  eine  Krankheit  des  frühen  Kindesalters.  Sie 
fällt  mit  der  Zeit  des  rapiden  Wachsthums  des  Skelettes  in  der  aller- 
ersten Lebensepoche  zusammen.  Ueberwiegend  häufig  ist  das  zweite 
Lebensjahr  von  ihr  befallen. 

Die  Krankheit  ist  in  der  weitaus  grösseren  Zahl  der  Fälle  ein 
Product  fehlerhafter  Ernährung  und  mangelhafter  Pflege  in  des  Wortes 
weitester  Bedeutung.  Das  UeberfüUen  der  Kinder  mit  Amylaceen, 
Feuchtigkeit  der  Wohnung,  Kellerluft,  mangelhafte  Hautpflege,  Un- 
sauberkeit  in  jeder  Beziehung  erzeugen  fast  sicher  die  Rachitis.  Sie 
kommt  aber  unter  all  den  genannten  Verhältnissen  in  der  Regel  nicht 
ohne  weiteres  und  selbständig  zum  Vorschein,  sondern  schliesst  sich 
gern  an  vorangehende  Diarrhoeen,  an  Brechruhr,  schwere  Bronchitiden, 
Pneumonieen  an,  aus  denen  sie  sich  dann  zu  entwickeln  scheint.  Nicht 
selten  beobachtet  man  die  Krankheit  auch  bei  Kindern,  welche  zu 
lange  an  der  Mutterbrust  gesäugt  sind  und  eine  Zeit  lang  augen- 
scheinlich mit  einem  nicht  genügenden  Nährmaterial  unterhalten  wurden. 
Wesentlich  sind  auch  für  das  Zustandekommen  der  Rachitis  gewisse 
Constitution  eile  Anlagen.  So  erkranken  relativ  häufig  Kinder  phthisi- 
scher und  syphilitischer  Eltern;  angeboren  ist  dagegen  die  Rachitis 
nur  selten. 

Was  die  Knochenveränderungen  selbst  bei  der  Rachitis  her- 
vorruft, ist  noch  nicht  endgültig  festgestellt.  Durch  experimentelle 
Untersuchungen  Hess  sich  feststellen,  dass  Rachitis  erzeugt  werden  kann 
durch  Mangel  an  Kalksalzen  in  der  Nahrung  (Ghossat,  Guerin, 
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Roloff)  namentlich  bei  gleichzeitiger  Zufuhr  von  Milchsäure  (ßa- 
o- i n s k  vV  oder  Phosphorsiiure  ( W e  g  n  e  r).  Pommer  gelangte  dagegen 
zu  der  Anschauung,  dass  die  Rachitis  eine  vom  Centrainervensystem 
beeinflusste  Stoffwechselkrankheit  ist,  bei  welcher  im  Blute  kreisende 
abnorme  Zwischenproducte  der  Oxydation  eine  ursächliche  RoUe  spielen. 

Jedenfalls  sind  es  mehrere  Schädlichkeiten,  die  auf  den  wachsen- 
den Knochen  einwirkend  die  rachitischen  Knochenveränderungen  zu 
Stande  brincren,  sei  es  nun,  dass  solche  schädlichen  Substanzen,  wie 
sie  bei  DicrestioJisstöruugen  in  dem  krankhaft  veränderten  Chylus  vor- 
kommen den  Ernährungssäften  zugeführt  oder  dass  diesen  zur  Knochen- 
bereituni wichtige  Substanzen,  z.  B.  der  Kalk,  entzogen  werden 

Die  pathologisch-anatomische  Grundlage  ist  uns  durch 
die  ^rrundle^renden  Arbeiten  Vir chow's,  denen  später  die  vonStrel- 
zoff,  Schwalbe,  Kassowitz,  Pommer,  J.  Wolff  u.  A.  folgten, 

recht  gut  bekannt.  .  .     .  ,  ,  i       •  o  -u 

Es  handelt  sich  bei  der  Rachitis  nicht  sowohl,  wie  man  truher 
annahm,  um  einen  Einschmelzungsprocess  des  Knochens,  als  vielmehr 
um  eine  Mangelhaftigkeit  der  Knochenausbildung  Wach 
Kassowitz  ist  diese  auf  einen  chronisch  -  entzündhchen  Vorgang 
und  zwar  auf  eine  krankhaft  gesteigerte  Vascularisation  der  knochen- 
bildenden Gewebe  zurückzuführen.  An  den  Epiphysen,  im  Periost  und 
im  Knochenmark  bilden  sich  zahlreiche  neue  Gefässe.  Durch  die  Hyper- 
ämie in  diesen  kommt  es  zu  einer  lacunären  Resorption  des 
bereits  gebildeten  Knochens,  während  gleichzeitig  nur  eine 
mano-elhafte  Ablagerung  von  Kalksalzen  stattfindet  und  daher 
der  neugebildete  Knochen  kalklos,  osteoid  bleibt.  Besonders 
charakteristisch  sind  die  Veränderungen  an  den  Epiphysen.  Unter 
normalen  Verhältnissen  bildet  die  Epiphysenlinie  einen  deutlichen 
weissen  Streifen;  bei  der  Rachitis  dagegen  ist  sie  verbreitert,  un- 
regelmässig. Die  Grenze  zwischen  Knorpel,  Knochen  und  Mark- 
gewebe ist  nicht  streng  durchgeführt.  Die  Verkalkungszone  an  der 
Ossificationsgrenze  fehlt.  Microscopisch  findet  man  eine  reich- 
liche Wucherung  von  Knorpelzellen.  Dieselben  greifen  an  vielen 
Stellen  tief  in  die  Ossificationslinie  hinein,  während  andererseits  die 
Markräume,  mit  Markzellen  gefüllt,  zapfenartig  in  die  Knorpelzellen- 
masse hineinragen. 

Ganz  ähnlich  ist  der  Process  an  der  periostalen  Ossifications- 
grenze. Hier  führt  er  besonders  zu  einer  Verdickung  der  Epi- 
physen. 

Ist  die  Rachitis  abgelaufen,  so  erfolgt  eine  vollständige  Ver- 
kalkung der  Knochengrundsubstanz  und  zwar  dann  gewöhnlich  in  ab- 
norm hohem  Grade,  so  dass  die  betreffenden  Knochen  verdickt  und 
sehr  hart,  sclerosirt  erscheinen. 

Die  Chemie  der  rachitischen  Knochen  gibt  bei  aller  Verschieden- 
heit der  Einzelergebnisse  das  gemeinschaftliche  Resultat,  dass  in  dem 
Maasse,  als  der  Knochen  sich  auf  der  Höhe  der  rachitischen  Verbildung 
befindet,  derselbe  an  anorganischer  Su bstanz  eingebüsst  hat. 

Rachitische  Knochen  sind  oft  so  weich,  dass  man  sie  mit  dem 
Messer  leicht  durchschneiden  kann. 

In  Folge  dieser  Weichheit  kommt  es  nun  zu  den  mannigfachen 
Deformitäten  des  Skelettes, 
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Eintlieilung  der  Deformitäten. 


Uns  interessiren  hier  nur  die  Veränderungen  des  Thorax,  der 
Wirbelsäule  und  der  Extremitäten,  weniger  die  des  Schädels,  an  dem 
vorzüglich  die  Crauiotabes  und  der  verspätete  Zahndurchbruch  bemerk- 
bar sind.  L      3      T  t- 

Die  Extremitätenknochen  krümmen  sich  unter  der  L,ast 
des  Körpers  und  durch  äusseren  Druck  bogenförmig  oder  winklig 
und  zeigen  an  den  Epiphysen  die  Verdickungen,  die  der  Krank- 
heit auch  den  Namen  „doppelte  Glieder"  zugezogen  haben  Ferner 
finden  sich  an  den  Epiphysen  Verschiebungen,  Abdrehungen 
und  Abbiegungen,  in  der  Regel  verbunden  mit  gleichzeitigen  Ver- 
biegungen  der  Diaphysen,  die  häufig  auch  der  Sitz  von  Infractionen 

und  Fracturen  sind. 

Die  Gelenke  sind  schlaff,  oft  auch  abnorm  beweglich 
und  schmerzhaft.  In  Folge  dieser  Erschlaffung  der  Gelenke  und 
der  Weichheit  der  Knochen  lernen  die  Kinder  spät  stehen  und  gehen, 
oder  verlernen  auch  wohl  wieder  das  Gehen  nach  bereits  erlangtem 
Gehvermögen  bei  recidivirender  oder  später  eintretender  Rachitis. 

Das  Becken  sinkt  in  sich  zusammen,  wird  platt  verengt  oder 
nimmt  eine  pseudo-osteomalacische  Form  an.  Am  Thorax 
entwickelt  sich  der  rachitische  Rosenkranz,  das  Pectus  cari- 
natum.  Die  Schlüsselbeine  sind  an  den  Gelenkenden  verdickt 
winklig  geknickt  und  sehr  brüchig.  Die  Schulterblätter  sind 
plumper,  öfters  auch  geknickt;  ihr  äusserer  Rand  ist  verdickt.  An  der 
Wirbelsäule  kommt  es  zu  Kyphosen  und  Scoliosen. 

Neben  diesen  Deformitäten  finden  sich  dann  in  der  Regel  noch 
Anomalieen  der  inneren  Organe,  besonders  häufig  Gastro-Intestmal- 
catarrhe  und  chronische  Bronchitiden. 

B)  TJebersichtliche  Eintheilung  der  Deformitäten. 

« 

Wir  geben  nun  zum  Schlüsse  noch  eine  tabellarische  Uebersicht 
über  unsere  Eintheilung  der  Deformitäten. 


I.  Angeborene  Deformitäten 
A)  Primäre  angeborene  Deformitäten. 


B)  Secundäre 
angebore- 
ne Defor- 
mitäten. 


a)  Der  Fötus  ist 
an  und  für 
sich  normal 
entwickelt. 


b)  Der  Fötus  ist 
erkrankt. 


a)  Veranlasst  durch  Störungen  im  Keim 

des  Embryo. 
^  ß)  Veranlasst  dm-ch  Hemmungsbildungen. 

Die  DefoiTaität  entsteht  dann  durch 
0.)  Traumen. 

ß)  Pathologische  Zustände  des  Amnion. 

1.  Verwachsungen  des  Embryo  mit  dem  Ammon. 

2.  Mangelhafte  Absonderung  von  Fruchtwasser 
(intrauterine  Belastungsdeformitäten). 

y)  Pathologische  Veränderungen  oder  Lage  der 

Nabelschnur, 
a)  Traumen, 
ß)  Fötale  Rachitis. 

Y)  Erkrankungen  des  Centrainervensystems. 
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II.  Nach  clor  Geburt  erworbene  Deformitäten. 


A)  Primäre  postfötal  erworbene  Deformi- 
täten. 


B)  Secundäre  postfötal   erworbene  De- 
formitäten. 


[  Traumatische  Deformitäten  entstanden 
I  durch  schlecht  geheilte  Fracturen  und 
[  Luxationen. 

a)  Belastungsdefonnitäten. 
a)  habituelle, 
ß)  vestimentäre, 
Y)  entzündlich-osteopathische, 
8)  arthropathische, 
e)  statische. 

b)  Contracturen. 
a)  dermatogene, 
ß)  desmogene, 
Y)  myogene, 
o)  neurogene, 
e)  arthrogene, 

c)  Ankylosen, 
a)  bindegewebige, 
ß)  knorpelige, 
Y)  knöcherne. 


Allgemeine  Statistik  der  Deformitäten. 

Für  die  Aufstellung  einer  brauchbaren  Statistik  müssen  zwei 
Bedingungen  erfüllt  sein.  Einmal  muss  man,  um  annähernd  der  Wahr- 
heit nahekommende  Resultate  zu  erhalten,  mit  sehr  grossen  Zahlen- 
reihen rechnen  können,  zweitens  aber  müssen  sich  die  einzelnen  Zahlen 
auf  hinreichend  sichere  Diagnosen  stützen.  Dies  letztere  wäre  bei 
den  Deformitäten  wohl  der  Fall,  dagegen  fehlt  uns  in  Deutschland 
eine  allgemeine  Deformitätenstatistik,  die  sich  auf  ein  grösseres 
Material  stützt.  Die  Engländer  besitzen  eine  solche  durch  Tamplin, 
die  Franzosen  durch  Duval,  die  Russen  durch  Philipps,  und  die 
Zahlen  dieser  Autoren  werden  nun  immer  auf  die  deutschen  Verhält- 
nisse übertragen.  Das  ist  sicher  ein  Missstand,  dem  abzuhelfen  ich 
bemüht  war. 

Ich  gebe  im  Folgenden  die  Zahlen  wieder,  die  ich  aus  einer 
von  mir  aus  dem  Material  der  Münchener  chirurgischen  Poliklinik  zu- 
saramenge.stellten  Statistik  der  Deformitäten  erhalten  habe,  und  hoffe 
damit  die  Grundlage  zu  einer  deutschen  Deformitätenstatistik  gelegt 
zu  haben. 

Es  folgen  hier  nur  die  allgemeinen  Angaben,  die  speciellen  Ver- 
hältni.sse  werden  bei  jeder  einzelnen  Deformität  des  Nähern  angeführt 
werden. 

Unter  116,978  während  der  Jahre  1879 — 89  an  der  chirurgischen 
Poliklinik  zu  München  behandelten  Kranken  entfallen  49,059  auf  Zahn-, 
Ohren-,  Haut-  und  Geschlechtskranke.  Nach  Ausschluss  dieser  bleiben 
aU  rein  chirurgische  Kranke  67,919.  Unter  diesen  67,919  Kranken 
befinden  sich  1444  Deformitäten  =  2,13"/o.  Es  würden  also  auf 
etwa  100  chirurgische  Kranke  2  mit  Deformitäten  behaftete 
kommen. 

Was  das  Geschlecht  betrifft,  so  betrafen  unter  den  1444  De- 
formitäten 741  =  51,r32>  das  männliche,  703  =  48,68 "/o  das  weib- 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  4 
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liehe  Geschlecht.  Das  männliche  und  weibliche  Geschlecht 
würde  demnach  annähernd  gleich  häufig  von  Deformitäten 

befallen  werden.  ,      „  ,  , 

Auf  das  Alter  vertheilen  sich  diese  Deformitäten  folgendermassen: 

0-10  Jahre  602  =  41,68°/o  f-^V^^'^  -  l'lt'" 

10-20     ,  481  =  33,32  ,  50-60     ,  30  -  2,08  , 

20-30     „  182  -  12,61,  60-70     ,  23  -  1,5J  „ 

30-40     "  70  =  4,84  ,  70-80     ,  2  -  0,14  , 

Das  bei  weitem  grösste  Contingent,  fast  die  Hälfte  stellt 
demnach  das  erste  Decennium;  viel  weniger  betroffen  ist 
schon  das  zweite  Decennium;  überhaupt  nimmt  die  Frequenz- 
zahl mit  steigendem  Alter  stetig  ab. 

Zur  Frage,  ob  die  Deformität  angeboren  oder  erworben  war 
Hessen  sich  1325  Fälle  verwerthen.    Von  J^gg^^^^ti 
angeboren  150  Mal  =  11,3 «/o  ™d  ^^«'^^^^  ^^^f  8  IvT«  Weniger 
angeborenen  Deformitäten   sind   also   etwa  8  Mal  wenigei 

'^^'tf  der  e^wCb^nen  Deformitäten  waren  944  auf  abnorme 
Belastung  zurückzuführen,  226  durch  Rachitis,  142  durch  Tuberculose 
Sauden  89  Folgen  voil  Paralyse,  17  traumatischer,  25  cicatncieller 
ÄMeTnschliessHch  der  Dupuytr en'schen  Contracturen) ,  1  spasti- 
scher Natur.  _^  einzelnen  Körpertheile  vertheilen  sich  die  Fälle 
folgendermassen: 

Hals         7    =     0,49>  Obere  Extremität     24    =  1,660/0 

Kuinpf   580    -    40,17  ,  Untere        ,  833    -  ö^oa. 

Die  Deformitäten  kommen  also  weitaus  am  häufigsten  an 
der  unteren  Extremität  vor,  dann  folgt  der  Rumpf,  dann  die 
nbere  Extremität  und  dann  der  Hals.  .  ,  -r.  t  j 

ßfzJ^ich  des  Sitzes  der  Deformitäten  ergab  sich  Folgendes: 
Sie  rechte  Seite  war  420  Mal  betroffen,  ^le  Imke  ^^^^  ' 
beide  Seiten  448  Mal;  lässt  man  die  Scoliose  ausser  Betracht,  so  ver- 
theilen sich  die  übrigbleibenden  Fälle  auf  die 

rechte  Seite  164  =  20,7»/o,  Hnke  180  =  22,7-/0,  beide  Seiten  448  =  56,7<>/o. 

Die  Deformitäten  befaUen  «l^'^'^^^K.^]!"^^'" tpfi'dfe 
häufiff  die  rechte  wie  die  linke  Körperhalfte  wahrend  die 
doppe^lseltigen  Verkrümmungen  doppelt  so  häufig  vorkommen, 

Was'dTelinz'elnen  Deformitäten  anlangt,  so  befinden  sich  unter 
den  1444  Fällen 

aller  behandelten 

Torticollis                            7     =       0,490/0     ^     0  01o/„       =  1:10  000 

ScoUose                            399     =     27,63  ,      -     0,5J  ,        ^  0:10,000 

Rachitische  Kyi^ose  •    •     39     -       AO'  .      -            "        =  21  :  10,000 

Tuberculose  Kyphose  .    .    142     -       Jfiö  ,      -           ,        ^  i  ;  io,000 

Klumphand   1      =       0,07  ,       -      U,U1  , 

Dupuytren'schePascien-                                  —OOS          =  3:10,000 

contractur  23     =       l,ö9  „      —  " 
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Angeborene  Hüftgelenks 

luxation .  . 
lienu  valguni 
Genu  varum  . 
RachitischeUnterscheukel- 

Verkrümmungen 
Pes  calcaueus 
Pes  equinus  . 
Pes  equino  varus 
Pes  valgus 
Hallux 


valgus 


der  De- 
formitäten 

clIlGl  üeilalluclIiGn 

in  raiien 

ciiiiuigiHciien 
Kranken 

7  = 

0,49  7o 

=     0,01  "/o  = 

1 

10,000 

119  = 

8,24  „ 

=     0,18  „  = 

18 

10,000 

3  •- 

0,21  „ 

=     0,01  „  = 

1 

10,000 

107  = 

7,41  „ 

=     0,16  „  = 

16 

10,000 

y  = 

0,02  „ 

  A  AI   . 

U,U1  „  = 

1 

1  A  AAA 

3,60  „ 

=      0,07  , 

7 

10,000 

171  = 

11,84  „ 

=     0,25  „  = 

25 

10,000 

338  = 

23,41  „ 

=     0,49  „ 

49 

10,000 

27  - 

1,87  „ 

=     0,04  „ 

4 

10,000 

Ära  häufigsten  sind  also  die  Scoliosen  und  Plattfüsse,  die 
beide  annähernd  je  den  vierten  Theil  betreffen.  Annähernd  ^/lo  ent- 
fällt anf  Klumpfüsse  und  spondylitische  Kyphosen,  dann  reihen  sich 
an  einander  Genu  valgum,  rachitische  Unterschenkelverkrümmungen, 
Pes  equinus,  rachitische  Kyphose,  Hallux  valgus,  D upuy tren'sche 
Fasciencontractur,  Pes  calcaneus,  Torticollis,  angeborene  Hüftgelenks- 
verrenkung, Genu  varum,  Klumphand. 

Im  Vergleiche  mit  dieser  Statistik  lasse  ich  noch  eine  statistische 
Zusammenstellung  folgen,  die  ich  meinem  Collagen  Dr.  J.  Dollinger 
aus  Budapest  verdanke.  Unter  859  von  Dollinger  behandelten  rein 
orthopädischen  Kranken  befanden  sich  Fälle  von 

Torticollis    17  =  2  7o 

Scoliose   223  =  25,9  „ 

Spondylitis   211  =  24,5  , 

Genu  valgum   133  =  15,5  „ 

Genu  varum   13  =  1,5  „ 

Genu  recurvatum   5  =  0,6  „ 

Rachitischen  Unterschenkelverla-ümmungen  72  =  8,4  „ 

Pes  calcaneus   9  =  1,1  „ 

Pes  equinus   20  =  2,3  „ 

Pes  equino  vanas   65  =  7,6  „ 

Pes  valgus   78  =  9,1  „ 

Hallux  valgus   3  =  0,3  „ 

Angeborener  Hüftgelenksverrenkung    .    .  9  =  1,1  „ 

Angeborener  Kniegelenksverrenkung    .    .  1  =  0,1  „ 

859  =  100  7o. 

Weitere  Schlüsse  aus  der  angeführten  Statistik  zu  ziehen,  unter- 
la.s.sen  wir  wegen  der  geringen  Zahl  der  Deformitäten,  auf  welche  sich 
dieselbe  stützt.  Wir  hoffen  vielleicht  später  ein  vollständigeres  Bild 
einer  Deformitätenstatistik  geben  zu  können. 

Um  aber  noch  einen  Ueberblick  zu  geben  über  die  Häufigkeit 
der  Deformitäten  überhaupt,  führen  wir  an,  dass  nach  einer  annähern- 
den Schätzung  die  Gesammtzahl  der  im  Deutschen  Reiche  lebenden 
Krüppel  etwa  500,000  beträgt.  Das  ist  eine  Zahl,  deren  grosse 
.socialpohtische  Gefahr  noch  um  so  mehr  hervortritt,  wenn  wir  be- 
denken, dass  ein  grosser  Theil  dieser  Deformirten  arm  und  erwerbs- 
unfähig ist. 


^2  Symptomatologie. 

Allgemeine  Symptomatologie  der  Deformitäten. 

Die  allgemeine  Symptomatologie  der  Deformitäten   lässt  eine 
Unterscheidung  zwischen  sub je ctiven  und  objectiven  Zeichen  dieser 

Betrachten  wir  zunächst  die  subjectiven.  Symptome    so  äussern 
sich  diese  nicht  bei  allen  Deformitäten  m  gl-jj;.^^,.^^^^^,!^  ^^t^ 
der  Patient  keine  Beschwerden  von  semer  Deformität    ^^^J  j^^^g 
über  rasches  Ermüden  oder  em  spannendes  »etuhl  an  der  leiden 
ubei  rascnes  Empfindlichkeit  daselbst  gesteigert  oder 

den  bteile,  bald  ist  aie  j^jm^jn"    n^ooor  fiflimpry  wird 

luch  wohl  ein  wirklicher  Schmerz  vorhanden  Dieser  bchraerz  wird 
L  öfleren  bei  Druck  auf  die  betreffende  Stelle  gesteigert  oder  auch 
wohl  erst  durch  die  Einwirkung  von  Temperaturdifferenzen  erregt. 
Er  vermaa  ferner  charakteristische  Functionsstörungen  zu  erzeugen^ 
fo  x'if  er%e  eg  ntlich  die  reüectorische  Gelenkcontractur  hervor  und 
so  W  z.  B.  dil  beginnende  Spondylitis  am  leichtesten  durch  die  auf- 
fallende Haltung  des  Patienten  beim  Bücken  erkannt 

Ei^enSlich  sind  die  Folgen,  welche  die  Deformität  zuweilen 
im  subiectiven  Verhalten  der  Patienten  erzeugt.  Es  ist  eine  tief  in 
Volk  S  ™d  durch  diesen  getragene  Ansicht  dass 

Volksglauben  oegr  entwickelt  smd.     Dazu  tragt 

^^rä:silio  \^^^^^^^  derartiger  Kinder  mit  ihren 

Eltern  bei    andererseits  aber  ziehen  sich   erwachsene  Verkrümmte 
Shr  häxifi" '  von  den  Zerstreuungen  der  Welt  mehr  imd  mehr  zurück 
S  vertiefen  sich  lieber,  sich  ihren  Lieblingsarbei  en  W^W^^^ 
ihre  Gedanken.    So  kommt   es,  dass  wir  unter  den  bedeutendsten 
Förderern  der  Künste  und  Wissenschaften  v.ele  Deforniirte  antreffen 
haben  doch  z  B.  Socrates,  Talleyrand,  W.  Scott,  Byion  und 
^äe  Andere  an  Verkrümmungen  gelitten.   B^^^annt  iind  für  ijns  in  e  - 
essant  ist  es  auch,  dass  Little,  den  wir  als  ''^J^^^^ 
in  England  kennen  gelernt  haben,  an  einem  Klumpfuss  litt,  der  von 
Stromeyer  durch  die  Tenotomie  geheilt  wiirde^ 

Weiterhin  entsteht  bei  verkrümmten  Individuen  des  of  eien  durch 
den  Spott,  den  sie  noch  vielfach  von  ihren  sogenannten  gebildeten  Mit 
Unseren  erfahren,  durch  das  Gefühl  der  Zurücksetzung  in  <ki^^^^^^^^^ 
eine  förmliche  Erbitterung  des  Charakters.  Durch  f  ^-^^^^^^^^^'J^S 
GroU  gegen  die  Natur  aber  entwickelt  sich  dann  auch  ^auhg  eine  A« 

™r  uns  S  versagen,  den  betreffenden  Anfangemonolog  Gloste,  s 
hier  wiederzugeben: 

Ich  um  dies  schöne  Ebenmass  verkürzt, 
Von'  der  Natur  um  Bildung  falsch  betrogen, 
Entstellt,  vevwiihi-lost,  vor  der  Zeit  gesandt 
In  diese  Welt  dos  Athmens,  halb  nur  fertig 
Gemacht  und  zwar  so  lahm  und  ungeziemend, 
Dass  Hunde  bellen,  hink'  ich  wo  vorbei. 
Weiss  keine  Lust,  die  Zeit  mir  zu  vertreiben. 
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Und  ilarum,  weil  ich  nicht  als  ein  Verliebter 
Kann  kürzen  diese  fein  beredten  Tage, 
Bin  ich  gemllt,  ein  Bösewicht  zu  werden 
Und  Feind  der  eitlen  Freuden  dieser  Tage." 

Zu  deu  subjectiven  Symptomen  der  Deformitäten  rechnen  wir 
weiterhin  die  durch  die  verkrümmten  Körpertheile  hervorgerufenen 
Functionsstörungen.  Diese  Functionsstörungen  werden  einmal,  wie 
schon  vorher  erwähnt,  bedingt  durch  Schmerzen,  andere  Male  durch 
eine  o-ewisse  Schwäche  oder  eine  Lähmung  des  deformirten  Theiles. 
Vielfach  aber  werden  sie  durch  die  Deformität  an  sich  hervorgebracht. 
So  können  bei  einem  deformirten  Gelenk  die  normalen  Bewegungs- 
hemmer verschoben  oder  ganz  vernichtet,  hierdurch  aber  die  Be- 
wegung in  diesem  Gelenk  entweder  zu  früh  gehemmt  oder  über  das 
normale  Mass  hinaus  gestattet  sein.  Andere  Male  liegt  die  Ursache 
der  Functionsstörimg  in  der  Musculatur,  in  den  Bändern,  Sehnen, 
Fascien,  die,  geschrumpft,  die  Bewegung  eines  Körpertheiles  nicht  oder 
wenigstens  nicht  in  den  normalen  Grenzen  vor  sich  gehen  lassen. 
Gerade  für  die  Contracturen  und  Ankylosen  tritt  ja  die  Functions- 
störimg in  den  Vordergrund  der  Erscheinungen. 

Im  Grossen  und  Ganzen  bleibt  es  immer  merkwürdig,  wie  die 
Natur  es  durch  ihr  Transformationsgesetz  ermöglicht,  die  Körperlast 
durch  noch  so  deformirte  Skelettknochen  tragen  zu  lassen ;  setzt  es  uns 
doch  oft  genug  in  Erstaunen,  wie  vorzüglich  manche  Individuen  auf 
ihren  vöUig  verkrüppelten  Extremitäten  umherlaufen  lernen. 

Die  objectiven  Zeichen  der  Deformität  beziehen  sich  einerseits 
auf  die  Störung  in  der  Bildung  der  äusseren  Körperform,  an- 
dererseits auf  die  Störungen,  welche  durch  den  Einfluss  der  Deformität 
auf  den  Gesammtorganismus  hervorgebracht  werden. 

Bezüglich  des  ersten  Punctes  unterscheiden  wir  die  Merkmale, 
die  sich  uns  durch  die  Inspection  und  die  Palpation  ergeben. 

Bei  der  Inspection  fäUt  uns  zunächst  die  Formabweichung, 
die  Deformität  als  Ganzes  in  das  Auge.  Bald  hat  ein  ganzer 
Knochencomplex  eine  fehlerhafte  Stellung  zu  seiner  Umgebung  einge- 
nommen ,  bald  sind  die  Richtungsverhältnisse  eines  einzelnen  Körper- 
abschnittes abnorm,  indem  die  Achse  eine  seitliche,  bogenförmige  oder 
.spiralige  Abweichung  zeigt.  Zuweilen  sind  mehrere  derartige  Rich- 
tungsabweichungen zu  gleicher  Zeit  vorhanden,  oder  es  vereinigen  sich, 
wie  z.  B.  an  den  Gelenken,  winklige  Knickungen  mit  Achsendrehung 
des  proximalen  oder  distalen  oder  beider  Gelenkabschnitte.  So  sehen 
wir  also  die  mannigfaltigsten  Missgestaltungen  in  Form  von  Ver- 
drehungen, Krümmungen  oder  Knickungen  in  einer  oder  mehreren 
Achsen  des  betreffenden  Körpertheiles,  und  zwar  um  so  stärker  aus- 
gesprochen, je  älter  und  hochgradiger  die  Deformität  ist. 

Neben  der  Veränderung  der  normalen  Umrisse  des  betreffenden 
Körperab.schnitte.s  können  wir  ferner  an  diesem  des  öfteren  Unter- 
.schiede  in  der  Länge,  der  Breite,  dem  Umfang,  der  Beweg- 
lichkeit erkennen.  Nur  selten  sind  deformirte  Theile  so  kräftig 
entwickelt  als  gesunde;  im  Gegentheil  fällt  meist  sofort  die  Atrophie 
derselben  auf.  Die  Haut  über  ihnen  ist  sehr  oft  schlaff  und  welk, 
anämisch  oder  cyanotisch.  Häufig  ist  sie  auch  abnorm  behaart  und 
zeigt  dann  nicht  selten  grosse  Neigung  zum  Schwitzen. 
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Charcakteristisch  ist  in  der  Regel  das  Verhältniss  der  Musculatur. 
Im  allo-emeinen  erscheint  dieselbe  atrophisch  auf  der  Seite  der  Gon- 
vexitilt^der  Deformität,  während  sie  dagegen  auf  der  concaven  Seite 
in  Strängen  hervorspringt,  eine  Thatsache,  die  namentlich  am  Ueber- 
o-anc.  des  fleischigen  in  den  sehnigen  Theil  des  Muskels  hervortritt. 
"  Betastet  man  nun  einen  deformirten  Körperabschnitt,  macht 
man  die  Palpation  desselben,  so  fühlt  man  hier  nach  dem  Verhalten 
der  Musculatur  einen  vermehrten  oder  verminderten  Wider- 
stand dieser  letzteren.  Man  fühlt  ferner  die  deformirten  Knochen 
und  Gelenkenden  und  vermag  durch  Ausführung  passiver  Be- 
wegungen das  objective  Bild  an  der  Stelle  der  Deformität  selbst  zu 

vervollständigen.  .  t     i     i,  i 

Selten  wird  man  fernerhin  Störungen  vermissen,  die  durch  den 
Einfluss  der  Deformität  auf  die  Gestaltung  und  Function  entfernter 
liegender  Theile  des  Organismus  enstanden  sind.  Da  finden  wir 
Störungen  im  Wachsthum  der  Extremitäten  oder  ganzer  Körperabschnitte, 
weiterhin  Verkrümmungen,  die  zum  Ausgleich  der  primären  Verkrüm- 
mung an  anderen  Skelettabschnitten  entstanden  smd;  da  finden  wir 
ferner  Störungen  im  Verdauungstractus  oder  in  den  Organen  der  Brust, 
entstanden  durch  directen  Druck  oder  durch  Verlagerung  der  Theile 
in  Folge  von  Verschiebungen  des  umhüllenden  Skelettes,  da  finden  wir 
schliesslich  Störungen  im  Antagonismus  der  Muskeln  und  in  der  Ihatig- 
keit  des  Centralnervensystemes  und  können  so  die  verschiedensten 
Körperorgane  in  Mitleidenschaft  gezogen  sehen. 


Allgemeine  Diagnose  der  Deformitäten. 

Die  Diagnose  einer  ausgesprochenen,  schon  länger  bestehenden 
Deformität  ist  in  der  Regel  leicht  zu  stellen.  Schwierig  ist  es  meist 
nur,  die  Anfangsstadien  der  Deformitäten  zu  erkennen.  Gerade  wah- 
rend des  Beginnes  der  Verkrümmungen  ist  aber  die  ärzthche  Hulte 
am  erfolgreichsten,  imd  darum  muss  es  unser  Bestreben  sein,  möglichst 
früh  die  eben  erst  in  die  Erscheinung  tretende  Erkrankung  zu  e™itte  n. 

Dies  ist  aber  in  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  aller  B  alle 
leicht  möglich,  wenn  man  sich  nur  die  Mühe  gibt,  den  Patienten  richtig 
zu  untersuchen,  und  wenn  man  dabei  systematisch  zu  Werke  geht. 

Wird  uns  ein  einschlägiger  ErkrankungsfaU  vorgeführt  so  er- 
heben wir  zunächst  die  Anamnese  und  erkundigen  uns  dabei  nach 
etwaigen  hereditären  Verhältnissen,  nach  dem  Beginn  und  bisherigen 
Verlauf  der  Erkrankung,  nach  etwa  überstandenen  Infectionskrank- 
heiten,  nach  den  gegenwärtigen  Klagen  und  dem  Resultat  etwa  schon 
vorgenommener  Behandlungsversuche.  rr     l     a  a..  trvo,.l'Pn 

Dann  untersuchen  wir  den  gegenwärtigen  Zustand  des  Kianken 
und  berücksichtigen  dabei  immer  zunächst  das  f 
den  Kräfte-  und  Ernährungszustand,  sowie  das  Ve™n  dei 
lebenswichtigen  Körperorgane  und  eventuell  auch  das  der  Koipei- 


warme. 


Am  wichtigsten  für  uns  ist  dann  freilich  immer  der  Befund  an 
Ort  und  Stelle  der  Deformität,  der  Localbefund.  Hier  machen  wir 
zuerst  die  Inspection,  dann  die  Palpation. 


Inspoction  und  Palpation. 
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Für  die  Betrachtung  deformirter  Theile  zum  Zwecke  der  Diagnose 
ist  erstens  eine  gute  Beleuchtung  nothwendig ,  und  zweitens 
müssen  die  betreffenden  Theile  in  genügender  Weise  entblösst 
sein.  Es  lässt  sich  dies  durch  geeignete  Vorrichtungen  stets  leicht 
erreichen,  ohne  das  Schamgefühl  der  Patienten  zu  beleidigen.  Wichtig 
ist  aber,'  dass  nicht  nur  die  deformirte  Extremität  oder  Körperseite 
entblösst'  ist,  sondern  vor  Allem  auch  der  entsprechende  gesunde 
Körpertheil;  denn  nur  durch  die  Vergleichung  beider  Körper- 
hälften kann  eine  geringe  Abweichung  von  den  normalen 
Körperformen  erkannt  werden.  Dabei  ist  vorausgesetzt,  dass 
der  zum  Vergleiche  dienende  Theil  selbst  normal  gebaut  ist;  sollte 
letzteres  nicht"der  Fall  sein,  so  muss  der  Untersuchende  sich  unter  Um- 
ständen die  feineren  Beziehungen  am  gesunden  Menschen  wieder  ver- 
gegenwärtigen. 

Selbstverständlich  kann  bei  einer  derartigen  Vergleichung  kranker 
und  gesunder  Theile  nur  derjenige  feinere  Unterschiede  wahrnehmen, 
dessen  Auge  in  solchen  Untersuchungen  geübt  ist  und  der  auf  das 
Genaueste  den  normalen  Verlauf  der  Aussenlinien  des  Körpers  kennt. 
Wir  können  daher  den  angehenden  Aerzten  nicht  genug  empfehlen,  sich 
so  oft  als  möglich  diesem  Studium  hinzugeben;  sie  werden  an  dem- 
selben nicht  nur  selbst  ihre  Freude  haben,  sondern  die  Früchte  des- 
selben auch  an  ihren  Patienten  ernten. 

Unbedingt  nothwendig  zu  einer  genaueren  Vergleichung  zweier 
Körpertheile  ist  es,  beiden  genau  dieselbe  Lage  zu  geben.  Man  kann 
dann  am  leichtesten  Veränderungen  in  der  Länge  und  dem  Umfang 
des  Gliedes,  abnorme  Verkrümmungen  und  Knickungen  sowie  ver- 
kehrte Rotationsstellungen  bestimmen. 

Für  die  Diagnose  der  Anfangsstadien  einiger  Deformitäten  ist 
es  zuweilen  rathsam,  den  Körper  in  verschiedenen  Stellungen  und 
Haltungen  zu  besichtigen.  So  erkennt  man  z.  B.  die  beginnende 
Scoliüse  sehr  oft  erst  recht  deutlich,  wenn  man  das  betreffende  Kind 
seinen  Oberkörper  vornüberbeugen  lässt. 

Unmittelbar  im  Anschluss  an  die  Inspection,  die  sich  dann  noch 
über  das  Verhalten  der  den  deformen  Theil  deckenden  Weichtheile  zu 
kümmern  hat,  lässt  man  in  der  Regel  active  Bewegungen  machen, 
um  den  Grad  der  Functionsstörung  und  etwaige  Schmerzhaftigkeit  zu 
ermitteln.  Durch  die  von  letzterer  ausgehende  Bewegungsbehinderung 
wird  man  dann  schon  des  öfteren  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  hin- 
geleitet. 

Der  Inspection  folgt  die  Palpation  des  deformen  Theiles.  Durch 
die  Betastung  des  letzteren  unterrichtet  man  sich  ganz  genau  über 
die  Spannung,  den  Widerstand  der  Weichtheile,  über  das  Verhalten 
der  deformen  Gelenkkörper,  über  das  Vorhandensein  und  die  Be- 
deutung abnormer  Vorsprünge  am  Skelett.  An  letzterem  vergleicht 
man  genau  die  normalen  mit  den  abnormen  Verhältnissen  und  achtet 
dabei  sorgfältig  auf  etwaige  Verschiebungen  in  der  normalen  gegenseitigen 
Lage  fühlbarer  Knochenvor.sprtinge.  So  beweist  uns  z.  B.  ein  Stand 
des  Trochanter  major  ausserhalb  der  Roser-Nelaton'schen  Linie  eine 
Verschiebung  des  Femurkopfes  aus  seiner  Pfanne.  Gleichzeitig  sucht 
man  durch  Ausführung  passiver  Bewegungen  über  den  Grad  einer 
etwa  bestehenden  Bewegungshemmung  oder  den  Grad  eines  federnden 


Diagnostische  Ilülfsmittel. 

Muskelwiderstandes  oder  den  Grad  einer  übertriebenen  Bewegungs- 
SchTeit  Licht  zu  bekommen.  Zur  Ueberwmdung  des  Muskel- 
widerstandes oder  zur  Beseitigung  von  Schmerzen  ist  es  dabei  zuweilen 
nöthi"-,  die  Narcose  zu  Hülfe  zu  nehmen.  . 

"Ferner  sucht  man  bei  der  Palpation  womöglich  gleichzeitig  eme 
Redression  der  Deformität  vorzunehmen  um  dadurch  den  bestehenden 
Grad  dieser  letzteren  zu  ermitteln  und  damit  zugleich  Anhaltspunkte 
für  die  Prognose  und  Therapie  des  Falles  zu  gewinnen. 

TTm  den  bei  der  Untersuchung  sich  darbietenden  Zustand  der 
Patienten  festzuhalten,  hat  man  verschiedene  Mittel.    Man  k^^n  dea 
Patienten  photographiren,  man  kann  einen  Gypsabguss  der  De-  M 
foriSSt  n^hmen^de'r  kann  sich  auch  wohl  das  J^^^^^^^^^^^ 
durch    genaue   Messungen   vergegenwärtigen.     Gerade    m    dieser  ■ 
letzteren  Beziehung  hat  die  Diagnose  der  Deformitäten  m  den  letzten  | 
ih  en  auss^^^^^^^^^^  gemacht.    Man  hat  die  älteren 

Messimgsrorr  cMungen  mit  dem  Tasterzirkel  dem  Bleidraht,  den  Be- 
russungsabdrücken   durch  ausserordentlich  ferne  und  genaue  Instru- 

wSte^den  solchen  besonders  bei  den  Deformitäten  der  Wirbel- 
säule begegnen.^  ^.^  Deformitäten  der  Extremitäten  ist  es  oft 
wünschenswerth  genaue,  in  Zahlen  ausdrückbare  Messungsresultate  zu 
Lben  Es  n  dliher  a^ch  hier  eine  ganze  Reihe  von  Winkelmessern 
erfunden  worden  Wir  nennen  hier  die  Apparate  von  Morisani, 
Kr  ohne  Paci  und  Roberts,  beschreiben  aber  des  näheren  nur  das 
Sr  brauchbare,  verhältnissmässig  einfache  und  bilhge  Instrument  von 

^''^'üer  Deformitätsgrad  eines  oder  einer  Reibe  von  Knochen  oder 
Gelenken  wird  überall  durch  die  Winkel  -ff  «i-^^^' .^^^  W^^^ 
Achsen  oder  Theile  derselben  mit  einander  bilden,  diese  W  nkel 
aber  meistens  zugleich  in  verschiedenen  Ebenen  hegen  so  z  hr  i 
bequemen  Messung  ein  Instrument  nöthig,  bei  welchem  Winkel  in 
aZn  3  Richtungen  des  Raumes  gleichzeitig  abgelesen  werden 

^''"Diesen  Bedingungen  nun  entspricht  das  Instrument  von  Guts ch 

Dasselbe  ist  ganz  tus  Metall  gearbeitet  und  besteht  aus  entern  di  h 

runden  und  zwei  glatten  Stäben,  deren  Lange  .le 

misst.    Durch  ineinandergreifende  Fassungen  imd  ^^^^^^^^^ 

gelenk  sind  die  glatten  Stäbe  sowohl  rmgs  um  den 

Neigung  bis  zur^  Parallelebene  mit  demselben  ^^^'^S  ^n  Nel^un^c; 

Dur^ch  Stellschrauben  können  die  Stäbe  in  jeder-  ^'S^^'^'l^l^;^^^^ 

zu  einander  erhalten  werden  und  die  Winkel  dann  den  Gxadbogen 

'"''"'schliesslich  wollen  wir  nicht  erwähnen  vergess^i  dass  in 
zahlreichen  Fällen  die  Untersuchung  der  e  ectrischen  E  regba^^^^^^^^^ 
von  Muskeln  und  Nerven  ein  wesentliches  Hulfsmittd  ^e  D^agno  ^ 

•  Die  Differentialdiagnose  der  Deformitäten  bietet  kav^b^^^^eii^^^ 
keiten.    Die  meisten  Verkrümmungen  treten  m  »^^^^«^^^^^^^f  ^^^^  ^  . 
scher  Weise  auf.    Bedenken  kommen  wohl  /^.'^^^^^^^^^^^^ 
täten  im  Anschluss  an  Gelenkentzündungen,  ^ei  den  Conti actuien 
und  Ankylosen  vor.    Hier  handelt  es  sich   um  die  Frage,  ob  die 


Prognose  der  Deformitäten. 
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Bewec^unn-  des  Gelenkes  vollständig  oder  nur  unvollständig  aufge- 
hoben" ist    Vorsichtige  Untersuchung  in  Narcose  wird  uns  den  Aut- 
«chluss  o-eben,  wobei  wir  aber  immer  bedenken  müssen,  dass  zuweilen 
durch  derartio-e  Untersuchungen  schlummernde,  von  alten  Entzündungs- 
herden z  B  "acuter  Osteomyelitis  zurückgebliebene  Keime  von  Neuem 
zu  ihrer  Verderben  bringenden  Thätigkeit  angefacht  werden  können. 
Die  Frage,  welche  Form  der  Ankylose 
vorhanden  ist,  ob  dieselbe  bindegewebig, 
knorpelig  oder  knöchern  ist,  beantworten 
wir  in  der  Regel  gestützt  auf  unsere 
crut  entwickelten  klinischen  Kenntnisse 
über  den  Verlauf  der  Gelenkerkrankun- 
gen recht  sicher.  Wenn  wir  z.  B.  wissen, 
dass  die  Ursache  der  vorliegenden  Anky- 
lose eine  Gelenkvereiterung  war,  so  ist 
die  Annahme  wahrscheinlich,  dass  wir, 
zumal  wenn  längere  Zeit  nach  der  ur- 
sprünglichen Erkrankung  vergangen  ist, 
eine  knöcherne  Ankylose  finden  werden, 
während  andererseits  nach  traumatischen 
Gelenkaflfectionen  lieber  bindegewebige 
Synechien   zurückbleiben.     Je  länger 
allerdings  eine  solche  Ankylose  unbe- 
weglich bleibt,  desto  grösser  wird  die 
Wahrscheinlichkeit,  dass  sich  auch  diese 
bindegewebigen  Ankylosen  allmählich  in 
knöcherne  umgewandelt  haben. 

Ein  ausserordentlich  wichtiges  Hülfs- 
mittel  für  die  Diagnose  der  Ankylosen 
besitzen  wir  in  den  bei  Bewegungsver- 
suchen eintretenden  Muskelspannun- 
gen. Diese  treten  ein,  sobald  eine,  wenn 
auch  noch  so  geringe  Beweglichkeit  in 
dem  Gelenke  besteht;  sie  treten  jedoch  selbst  bei  sehr  kräftigen  Be- 
wegungsversuchen nicht  ein,  wenn  die  Ankylose  eine  knöcherne  ist 
(v.  Volkmann). 


Fig.  10. 


Allgemeine  Prognose  und  allgemeiner  Verlauf  der  Deformitäten. 

Wird  eine  Deformität  sich  selbst  überlassen,  so  tritt  in  den  aller- 
seltensten  Fällen  eine  Spontanheilung  ein.  In  der  Regel  nimmt  die 
Verkrümmung  mit  der  Länge  der  Zeit  mehr  und  mehr  zu,  bis  sie, 
'■•chlie.sslich  stabil  werdend,  bedeutende  Grade  erreicht.  Sehr  oft  wird 
die  Deformität  dann  dadurch  unheilbar,  dass  sich  an  den  betreffenden 
Skeletttheilen  chronische  Reizungszustände  entwickeln,  die  zu  Osteo- 
phytenbihlungen  und  zu  knöchernen  Verwachsungen  an  den  Ge- 
lenken führen.  In  ihren  Anfangsstadien  sind  aber  durch 
pa.ssende  Behandlung  alle  Deformitäten,  mit  Ausnahme  der 
durch  Defecte  der  Bildung  entstandenen,  heilbar,  wenigstens  was  die 
Herstellung  annähernd  normaler  Skelettverhältnisse  betrifft.  Einen 
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völlicr  celähraten  Muskel  können  wir  natürlich  nicht  wieder  functions- 
tüchtio-'' machen.  Wir  haben  es  aber  durch  unsere  Behandlung  in  der 
Macht°  ihn  in  passender  Weise  zu  ersetzen.  Werden  im  Beginne 
der  Deformitäten  durch  zweckmässige  Mittel  die  richtigen 
statischen  Verhältnisse  wieder  hergestellt,  so  wächst  das 
Skelett,  durch  die  Kraft  des  Transformationsgesetzes  ge- 
leitet, wieder  in  normalen  Bahnen.  ,     -r^  p 

Leider  aber  ist  der  Zeitpunkt  des  Beginnes  der  Deformitäten  m 
der  Ue^el  nicht  auch  der  des  Beginnes  der  richtigen  ärztlichen  Behand- 
lung Die  ihr  Kind  sorgsam  beobachtende  Mutter  führt  die  eben  erst 
bemerkte  Abweichung  von  der  normalen  Körperform  dem  Arzte  vor. 
Dieser  aber  tröstet  die  Mutter  aus  Unkenntniss  oder  Nachlässigkeit 
noch  gar  zu  häufig  mit  dem  classischen  „Das  wird  sich  schon  wieder 
verwachsen".  Vielleicht  verweist  er  das  Kind  an  einen  Bandagisten, 
der  nun  in  höchst  selbstbewusster  Weise  seine  Maschinen  anlegt,  die, 
vollständig  schablonenmässig  nach  dem  Katalog  angefertigt,  oft  gerade 
das  Gegentheil  einer  Heilung  erzielen.  -n    .    ■  l 

Wenn  einmal  die  angehenden  Aerzte  sich  von  den  Bandagisten 
befreien  und  selbst  die  frisch  in  die  Erscheinung  tretenden  Deformi- 
täten nach  rationellen  Grundsätzen  behandeln  wollten,  so  würde  es  eine 
grosse  Menge  Krüppel  weniger  in  der  Welt  geben! 

Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  der  Deformitäten  abhängig  von 
dem  Zeitpunkt  des  Bestehens  der  Verkrümmung,  von  dem  Grade  der- 
selben, von  der  Art  der  eingeleiteten  Behandlung,  von  der  Wirksam- 
keit letzterer  gegenüber  der  pathologisch-anatomischen  Grundlage  der 
Deformität  und  schliesslich  von  dem  Vorhandensein  oder  dem  Mangel 
secundärer  Veränderungen  an  den  übrigen  Organen  des  Körpers. 

Die  hochgradigere  Deformität  leistet  der  gleichen  Behandlung 
nicht  immer  mehr  Widerstand  als  die  leichtere.  Im  Gegentheil  trotzen 
letztere  oft  vielmehr  unseren  Bemühungen,  oder  sie  kehren  nach  vor- 
übergehender Besserung  leicht  wieder.  Das  sind  unserer  Erfahrung 
nach  diejenigen  Fälle,  die  auf  einer  angeborenen  Grundlage  ent- 
standen sind.  Mir  scheint  daher  die  erbliche  Anlage  die  Prognose 
eines  gegebenen  Falles  ungünstig  zu  beeinflussen. 
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Die  Aufgaben,  welche  die  allgemeine  Behandlung  der  Deformi- 
täten zu  erfüllen  hat,  sind  leicht  zu  bezeichnen.  Die  Deformitäten 
sollen  verhütet,  wenn  sie  aber  entstanden  sind,  ausgeglichen  werden. 
Weiterhin  ist  dann  gegen  eine  Wiederkehr  der  einmal  geheilten  De- 
formität anzukämpfen. 

Wir  betrachten  demnach  zunächst  die 
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Die  allgemeine  Behandlung  der  Deformitäten  hat  zunächst  die  Auf- 
gabe, die  Entstehung  der  Deformitäten  überhaupt  zu  verhüten. 
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Wir  haben  bei  Besprechung  der  Aetiologie  der  Deformitäten  ge- 
ehen  in  welcher  Weise  sich  die  nach  der  Geburt  erworbenen  Ue- 
ormitäten  entwickeln,  und  können  aus  dem  dort  Gesagten  leicht  die 
Prophylaxis  dieser  letzteren  ableiten. 

Es  wird  bei  der  Behandlung  der  Knochenbrüche  und  Ver- 
•enkuno-en  sofort  dem  Gliede  die  richtige  Stellung  und  Form  gegeben 
md  dafür  Sorge  getragen  werden  müssen,  dass  diese  bis  zur  vollendeten 
Heüuncr  aufrecht  erhalten  werden.  Es  müssen  ferner  alle  Gelenk- 
^rkrankuncren  so  behandelt  werden,  dass  von  vornherem  gegen  die 
Bilduncr  efner  Ankylose  angekämpft  wird.  Sollte  aber  eine  Ankylose 
aicht  abwendbar  erscheinen,  so  muss  von  Anfang  an  dem  Gliede  die- 
ienitre  Stellunc^  tregeben  werden,  in  der  es  für  den  Patienten  am  brauch- 
barsten ist.  Ebenso  ist  gegen  die  Ausbildung  der  Contracturen  vom 
Betnnne  der  Erkrankung  an  vorzugehen. 

°  Man  wird  also  lange  bettlägerige  Patienten  so  in  Schienen 
lacrern,  dass  sieb  keine  Klump-  oder  Spitzfüsse  bei  ihnen  entwickeln 
können,  und  wird  gelähmten  Gliedern  gleich  ihre  richtige  Stellung 
creben-  man  wird  die  Bildung  von  Narbencontracturen  dadurch  ver- 
meiden, dass  man  den  betreffenden  Körpertheil  in  der  der  Narben- 
scbrumpfung  entgegengesetzten  Haltung  so  lange  fixirt,  bis  eine  mög- 
Hchst  ausgiebige  Narbenbildung  vor  sich  gegangen  und  eine  Narben- 
schrumpfung nicht  mehr  zu  fürchten  ist.  Kurz  gesagt,  man  wird  sich 
hier,  noch  mehr  wie  auf  den  anderen  Gebieten  der  Medicin  den  Grund- 
satz einprägen:  Principiis  obsta. 

Ganz  besondere  Rücksicht  wird  man  in  der  Prophylaxe  natürhch 
den  Belastungsdeformitäten  widmen  müssen.  Hier  müssen  wir  unsere 
Aufmerksamkeit  vor  allen  Dingen  den  die  Deformitäten  prädisponiren- 
den  Momenten  schenken. 

Kinder,  die  eine  erbliche  Anlage  zu. Verkrümmungen  mit  auf  die 
Welt  gebracht  haben,  sind  von  der  Geburt  an  sorgfältigst  auf  die 
Ausbildung  bezüglicher  Deformitäten  zu  untersuchen,  damit  die  sich 
entwickelnde  Krankheit  im  Keime  vernichtet  werden  kann. 

Rachitische  Kinder  sind  vom  Beginn  der  Erkrankung  an  jeder 
abnormen  Belastung  zu  entziehen.  Rasch  wachsende,  schwächliche 
Kinder,  wie  wir  sie  früher  als  zu  Deformitäten  geneigt  geschildert 
haben,  müssen  zu  Hause  und  hauptsächlich  in  der  Schule  allen  den 
Einflü.9äen  entzogen  werden,  welche,  wie  schlechte  Schreibhaltung  und 
übermässig  langes  Sitzen,  erfahrungsgemäss  sehr  häufig  zu  Deformi- 
täten führen.  Hier  wird  die  Thätigkeit  des  Schularztes  einsetzen 
mü.s.sen,  der  durch  jährlich  mehrere  Male  wiederholte  Untersuchung 
der  Kinder  die  beginnenden  Deformitäten  am  ersten  erkennen  und 
dann  sofort  die  nöthigen  Schritte  zu  ihrer  Behandlung  thun  wird. 

Die  Schule  der  Zukunft  wird  den  berechtigten  Anforderungen 
der  Aerzte  sicherlich  noch  nachgeben,  derart,  dass  die  körperliche 
Erziehung  der  ihr  anvertrauten  Kinder  nicht  auf  Kosten  der  geistigen 
vernachlässigt  wird.  Passende  Abwech.ylung  zwischen  Arbeit  und  fröh- 
lichen Spielen  der  Kinder  im  Freien,  verbunden  mit  wohlgepflegten 
Turnübungen,  müssen  dafür  sorgen,  dass  in  dem  wachsenden  Kinde 
eine  harmonische  Ausbildung  der  körperlichen  und  geistigen  Functionen 
statt  haben  kann.  Die  Eltern  aber  werden  die  Bestrebungen  der 
■  Aerzte  unterstützen  müssen.    Sie  haben  für  Licht  und  Luft,  für  gute 
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Nahrung,  regelmässige  Mahlzeiten,  fleissiges  Baden,  kalte  Waschungen 
und  Abreibungen,  passende  Kleidung,  für  Bescliränkung  der  Unter- 
richtsstunden im  Hause,  dagegen  für  Beförderung  der  freien,  erqmcken- 
den  Leibesübung  und  des  der  Jugend  innewohnenden  natürlichen  ße- 
wegungsdranges  zu  sorgen,   damit  nicht  „höhere  Töchter  erzogen 
wenden,  sondern  Kinder  heranwachsen,  die  ihrem  deremstigen  Berufe 
gewachsen  sind.    Insofern  müssen  zu  Deformitäten,  namentlich  zu 
Rückgratsverkrümmungen  neigende  Kinder,  sofoi-t  vom  Schulbesuch 
enthoben  werden,  sobald  sich  die  erste  Spur  einer  Verkrümmung- zeigt. 
Der  Arzt  aber  darf  solche  Kinder  nicht  zum  Bandagisten  schicken, 
sondern  er  hat  die  heilige  Püicht,  alle  Hebel  in  Bewegung  zu  setzen, 
um  aus  eigener  Kraft  der  weiteren  Ausbildung  der  Deformität  ent- 
gegenzutreten. ,       ,  O  •      Q  1 

Der  Hausarzt  trägt  hier  eine  grosse  Verantwortung.  Seme  Sache 
aber  wird  es  ferner  sein  müssen,  bei  der  Wahl  des  Berufes  emes  in 
das  Leben  tretenden  Kindes  sein  Gutachten  abzugeben,  und  dabei  wird 
er  rachitischen;  schwächlichen,  zu  Verkrümmungen  geneigten  Knaben 
verbieten,  einen  Beruf  zu  ergreifen,  der  wie  der  der  Bäcker-  Schlosser-, 
Schmiede-  und  Kellnerlehrlinge  erfahrungsgemäss  das  Entstehen  des 
Genu  valgum  und  des  Plattfusses  begünstigt.  .    ,  i 

In  der  Prophylaxe  der  Deformitäten  eröffnet  sich  dem  Arzte  also 
ein  grosses  Feld  der  Thätigkeit,  die  um  so  fruchtbrmgender  ist  als 
sich  wie  wir  bereits  bei  der  Prognose  der  Deformitäten  bemerkten, 
im  Beginne  der  Deformitäten  durch  passende  Behandlung  die  gunstigsten 
Resultate  erzielen  lassen.  . 

Aehnlich  wie  für  die  nach  der  Geburt  erworbenen  Deformitäten 
gestaltet  sich  das  besprochene  Verhältniss  auch  für  die  angeborenen 
Verkrümmungen.  Bei  diesen  muss  sich  die  Prophylaxe  in  der  Richtung 
erstrecken,  dass  sie  die  Zunahme  der  Verkrümmung  mit  dem  Wacbs- 
thum  der  Kinder  verhütet,  also  darauf  dringt,  dass  die  Behaudiung 
möglichst  frühzeitig  nach  der  Geburt  in  Angriff  genommen  wird. 

Wann  soll  man  denn  mit  der  Behandlung  der  angeborenen  Ver- 
krümmungen beginnen? 

Diese  Frage  ist  unserer  Ansicht  nach  unbedingt  dalim  zu  beant- 
worten, dass  die  Behandlung  möglichst  bald  nach  der  Geburt  in 
Angriff  genommen  werden  soll.  Sobald  es  sich  zeigt,  dass  das  be- 
treffende Kind  lebensfähig  ist,  muss  der  Zunahme  der  Verkrümmung 
ento-eo-eno-earbeitet  werden.  Gerade  im  ersten  Lebensjahre  ist  der 
Bildungst"ieb  des  Skelettes  ein  ungemein  reger,  bei  verkrümniten 
Knochen  ebenso  wie  bei  gesunden ,  und  es  lässt  sich  zu  dieser  Zeit 
durch  die  einfachsten  Maassnalimen  mehr  erreichen,  als  später  durch  die 
complicirtesten  Apparate.  Wer  es  einmal  erfahren  hat,  wie  schön  sich 
ano-eborene  Klumpfüsse  durch  passende  Manipulationen  heilen  lassen, 
wenn  man  diese  schon  bald  nach  der  Geburt  in  Anwendung  zieht,  der 
wird  nie  mehr  die  Behandlung  bis  nach  vollendetem  ersten  Lebens- 
iahre  hinausschieben.  Selbstverständlich  wird  man  dabei  nicht  Apparate 
anlegen  oder  Gypsverbände ,  die  Wochen  und  Monate  liegen  bleiben, 
sondern  man  wird,  wenn  man  Anhänger  der  frühzeitigen  Behandlung 
der  Deformitäten  ist,  als  ersten  Grundsatz  immer  den  festhalten,  dass 
die  Pflecre  des  Kindes,  die  Sorge  für  Reinlichkeit  und  Schonung  der 
Haut  des  ganzen  Kindes  sowohl  wie  der  des  verkrümmten  a  heiles 
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obenan  steht.  Gegen  diesen  Satz  wird  noch  ausserordentlich  viel  ge- 
sündio-t  Monatelang  werden  die  kleinen  Extremitäten  in  festen  Ver- 
bäude'ii  gehalten,  und  es  ist  dann  kein  Wunder,  wenn  Misserfolge 
entstehen,  einerseits  durch  ausserordentliche  Atrophieen  der  Theile, 
auderntheils  durch  Auftreten  von  Eczemen  und  Furunkeln,  die  dann 
ihrerseits  wieder  für  längere  Zeit  jede  Behandlung  der  Deformität 
verbieten. 

II.  Behandlung  der  bestehenden  Deformitäten. 

Wie  in  allen  Zweigen  der  Therapie,  so  soll  der  Arzt  namentlich 
auch  bei  den  Deformitäten  beherzigen,  dass  er  bei  seinem  Behandlungs- 
plan nicht  nur  die  local  afficirte  Körperstelle  allein,  sondern  den  ge- 
sammteu  Organismus  berücksichtigen  muss. 

Wenn  wir  oben  des  längeren  ausgeführt  haben,  dass  durch  erb- 
liche Anlage,  durch  überstandene  Infectionskrankheiten  und  abnorme 
Schwächezustände  anderer  Art  Prädispositionen  für  die  Entstehung  der 
Deformitäten  gegeben  sind,  so  hat  sich  der  Arzt  bei  der  Ueber- 
weisung  eines  einschlägigen  Falles,  also  besonders  bei  den  nach  der 
Geburt"  erworbenen  Deformitäten ,  ganz  genau  über  den  Allgemein- 
zustand seines  Patienten  zu  unterrichten.  Nicht  genug  können  wir 
betonen,  dass  das  Individualisiren  die  Hauptsache  des  Arztes  ist;  eine 
schablonenmässige  Arbeit  wird  nur  den  Charlatan  befriedigen. 

Wir  werden  also  zunächst,  wenn  nöthig,  eine 
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in  Angriff  nehmen  müssen. 

Die  Sorge  für  eine  passende  Ernährung  durch  eine  leicht  ver- 
dauliche, eiweissreiche  Kost,  für  den  steten  Genuss  frischer  Luft, 
namentlich  auch  in  den  Wohn-  und  Schlafräumen,  und  für  eine  zweck- 
mässige Hautpflege  durch  Waschungen,  kalte  Abreibungen,  Douchen 
und  Bäder,  also  Herstellung  guter  hygienischer  Verhältnisse,  kommt 
für  alle  Fälle  gleichmässig  in  Betracht. 

Bei  besonders  anämischen  Patienten  helfen  neben  vorzugsweiser 
Milchdiät  besser  als  alle  Eisen-  und  Arsenpräparate,  die  wir  aber 
darum  nicht  ausschliessen  wollen,  methodische  Muskelübungen, 
wie  wir  sie  durch  Anwendung  der  Gymnastik  erzielen  können,  ferner 
die  Massage  und  eine  geeignete  Hydrotherapie.  Wir  wollen  bei  den 
anämischen  Patienten  eine  Kräftigung  des  allgemeinen  Ernährungs- 
zu-standes,  namentlich  durch  eine  vermehrte  Anbildung  von  Eiweiss- 
körf>ern,  anstreben.  Dies  erreichen  wir  aber  am  schnellsten  durch  Ent- 
faltung der  Muskelthätigkeit.  Abgesehen  von  den  Erfolgen  der  Praxis 
lehren  uns  dies  die  Resultate  der  wissenschaftlichen  Untersuchungen, 
wie  wir  .sie  besonders  Ranke  verdanken. 

Ranke's  Untersuchungen  ergaben  als  die  erste  Wirkung  der 
Muskelarbeit  eine  Verminderung  der  Blutmenge,  die  um  so  bedeutender 
ausfiel,  je  stärker  die  Muskelleistung  gewesen.  Dies  rührt  davon  her, 
dass  durch  die  Mu.skelthätigkeit  ein  stärkerer  Verbrauch  der  zuge- 
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führten  Ernährungsstoffe  stattfindet.  Gewöhnte  sich  dann  aber  der 
Organismus  an  eine  gesteigerte  Muskelarbeit,  stellte  er  das  Gleich- 
gewicht der  Ernährung  wieder  her,  ,so  steigerte  sich  damit  ganz  er- 
sichtlich auch  die  Gesammtblutmenge.  Es  lässt  sich  also  durch 
eine  systematische  Uebung  der  Muskeln  direet  die  Gesammt- 
blutmenge vermehren. 

Die  Massage  und  Hydrotherapie  rufen  in  ähnlicher  Weise 
eine  energische  Anregung  des  Stojffwechsels  hervor,  wie  die  gymnasti- 
schen Hebungen.  Durch  Blutuntersuchungen,  die  v.  Hösslin  an- 
stellte, konnte  gezeigt  werden,  dass  diese  beiden  therapeiüischen  Mass- 
nahmen eine  continuirliche  Zunahme  des  Hämoglobingehaltes  bewirken. 
Die  Massage  wird  als  allgemeine  Körpermassage  in  der  Form  der 
Effleurage  und  Petrissage  angewendet.  Das  Wesentliche  der  Hydro- 
therapie sind  dagegen  nach  v.  Hösslin  die  Hervorrufung  starker 
Temperaturdifferenzen  durch  niedrige  Wassertemperaturen  und  vorher- 
gehende Wärmestauung,  um  einen  kräftigen  Nervenreiz  zu  erzielen, 
und  kurze  Badeproceduren,  um  wenig  Wärme  zu  entziehen.  Für  die 
Erregung  der  Wärmestauung  haben  wir  die  Bettwärme,  die  trockene 
Einpackung  und,  die  nasse  Wickelung;  für  die  Reizung  der  Hautnerven 
dagegen  die  kalte  Abreibung  und  die  kalte  Douche.  Sämmtliche  kalten 
Proceduren  dürfen  nicht  länger  als      — 1  Minute  dauern. 

Die  tägliche  Erfahrung  überzeugt  uns  von  dem  Erfolg,  den  diese 
richtig  geleiteten  Massnahmen  haben.  Bleichsüchtige  scoliptische  Mäd- 
chen bekommen  schon  nach  wenigen  Wochen  systematisch  angestellter 
gymnastischer  TJebungen,  Massage  und  Hydrotherapie  vermehrten  Ap- 
petit und  rothe  Wangen. 

Neben  der  Anämie  erfordert  die  rachitische  Erkrankung  des 
Körpers  eine  besondere  Allgemeinbehandlung. 

Hier  haben  wir  zunächst  wieder  die  Diät  zu  regeln.  Milch, 
Eier  und  Fleisch  müssen  die  Nahrung  ausmachen,  während  Brot  und 
Kartoffeln,  wie  überhaupt  alle  Cerealien  möglichst  auszuschliessen  sind. 
Man  macht  den  Eltern  am  besten  selbst  einen  Speisezettel  und  lässt 
diesen  Monate  hindurch  streng  befolgen.  Besondere  Rücksicht  muss  dabei 
den  Verdauungsorganen  gewidmet  werden.  Die  so  oft  bestehende 
Stuhlverstopfung  bekämpft  man  mit  leichten  Abführmitteln,  unter  denen 
sich  die  Tinctura  Rhei  oder  ein  Schachtelpulver  aus  Pulvis  radicis 
Rhei  und  Natron  bicarbonicum  zu  gleichen  Theilen  besonderer  Beliebt- 
heit erfreuen. 

Neben  der  Diät  muss  in  zweiter  Linie  die  Pflege  der  Haut 
berücksichtigt  werden.  Hier  kommen  ganz  besonders  tägliche  Bäder 
in  Anwendung,  denen  man  ein  um  den  anderen  Tag  Soole  oder  Kreuz- 
nacher Mutterlauge  oder  eines  der  vielen  aus  Soole  hergestellten  Salze, 
namentlich  das  Salz  von  Orb,  Colberg,  Rehme,  Kösen,  Stass- 
furt  Nauheim  oder  augh  wohl  Seesalz  hinzusetzt.  Von  diesen 
Salzen  werden  dem  Bade  so  viele  Pfunde  Salz  hinzugesetzt,  als  das 
Kind  Jahre  alt  ist,  bis  zu  5  Pfund.  Es  soll  durch  das  Bad  eme 
tüchtige  Ableitung  auf  die  Haut  erzielt  werden;  die  Haut  des  Kmdes 
muss  loth  sein,  wenn  es  das  Bad  verlässt,  sonst  hat  dasselbe  keine 
Wirkung.  Wenn  es  die  Verhältnisse  erlauben,  kann  man  die  Kinder 
auch  wohl  direet  in  ein  Sool-  oder  noch  besser  in  ein  Seebad  schicken, 
von  denen  wir  ja  wissen,  dass  sie  die  Kaikabscheidung  aus  dem  Körper 


Locale  Behandlung  der  Deformitäten. 


63 


vermindern.  Ganz  ausserordentlich  günstig  beeinflusst  das  Gesammt- 
befinden  und  die  Verdauungsvorgänge  rachitischer  Kinder  fernerhin 
eine  zweckmässig  geleitete  allgemeine  Körpermassage.  Man  ist  oft 
erstaunt,  wie  sehr  sich  die  Kinder  unter  einer  solchen  erholen. 

Weiterhin  sind  rachitische  Kinder  möglichst  viel  dem  Genuss 
reiner,  frischer  Luft  auszusetzen.  Sie  dürfen  aber  dabei  nicht  auf 
den  Armen  getragen  werden ,  solange  der  Erkrankungsprocess  noch 
fortdauert.  Sie  müssen  vielmehr  auf  einer  harten  Rosshaarmatraze 
flach  o-elagert  werden,  und  eine  solche  ist  daher  ausser  in  dem  Bette 
auch  in  dem  Kinderwagen  nothwendig  zu  fordern. 

Die  Darreichung  innerlicher  Mittel  empfehlen  wir  weniger. 
Viele  Aerzte  machen  allerdings  immer  noch  häufig  Gebrauch  von 
dem  Kalk,  den  man  als  Calcaria  phosphorica  zu  gleichen  Theilen  mit 
Ferrum  phosphoricum  oder  Natron  bicarbonicum  geben  kann.  Als 
Specificum  wird  schliesslich  von  Kassowitz  und  vielen  Anderen  der 
Phosphorleberthran :  K.  Ol.  jecoris  aselli  100,0,  Phosphori  0,01,  täglich 
1 — 2  Kinderlöffel  voll,  empfohlen. 

B)  Locale  Behandlung  der  Deformitäten. 

Wir  haben  früher  die  Deformitäten  definirt  als  Anpassungen  an 
von  der  Norm  abweichende  statische  Verhältnisse.  Die  locale  Be- 
handlung der  Deformitäten  hat  daher  in  erster  Linie  die 
Wiederherstellung  der  normalen  statischen  Verhältnisse  an- 
zustreben. Hat  man  dies  erreicht,  so  zwingt  die  Transforniations- 
kraft  die  Weichtheile  und  das  Skelett,  wieder  in  ihre  richtigen  Formen 
sozusagen  hineinzuwachsen,  ebenso  wie  sie  die  normale  innere  Archi- 
tectur  der  Knochen  wiederherstellt,  da  nur  diese  allein  der  normalen 
s-tatischen  Inanspruchnahme  entspricht. 

Wir  haben  uns  dieser  Kraft  stets  bedient,  aber  vielfach  unbe- 
wusst.  In  der  vollen,  bewussten  Ausnützung  der  Trans- 
formationskraft aber  haben  wir  die  Hauptaufgabe  der  ortho- 
pädischen Chirurgie  zu  suchen. 

Wir  müssen  also  bei  der  localen  Behandlung  der  Deformitäten 
so  rasch  als  möglich  die  normalen  statischen  Verhältnisse  herstellen. 
Das  ist  aber  nur  dann  möglich,  wenn  wir  unseren  Behandlungsplan 
auf  Grund  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  des 
Skelettes  und  der  Weichtheile  aufbauen.  Nur  wenn  wir  diese  Ab- 
weichungen von  der  Norm  gebührend  berücksichtigen,  werden  wir  die 
normalen  Formen  wiederherstellen  können.  Nach  Wiederherstel- 
lung der  Form  haben  wir  dann  für  eine  Wiederherstellung  der 
Function  der  deformirten  Theile  zu  sorgen  und  können  unsere  Be- 
handlung dann  erst  als  abgeschlossen  betrachten,  wenn  der 
deformirt  gewesene  Körpertheil  in  nichts  mehr  von  dem  ge- 
sunden abweicht. 

Die  Herstellung  richtiger  statischer  Verhältnisse  und  damit  die 
Herstellung  der  normalen  Form  des  deformirten  Theiles  nennen  wir 
das  Redressement  der  Deformität. 

Wir  können  dasselbe  auf  unblutigem  und  blutigem  Wege 
erreichen.    Die  Wahl  des  einzuschlagenden  Verfahrens  richtet  sich 
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ausser  nach  der  Art  und  dem  Grade  der  Deformität  vielfach  auch 
nach  äusseren  Verhältnissen,  doch  gilt  im  Allgemeinen  die  Regel,  im 
gegebenen  Falle  dasjenige  Verfahren  zu  befolgen,  welches  uns  am 
schnellsten  und  sichersten  zum  Ziele  führt.  Es  combiniren  sich  daher 
vielfach  unblutige  und  blutige  Massnahmen,  während  wir  es  als  den 
grössten  Fehler  bezeichnen  müssen,  mit  einem  einzigen  Mittel  alle  1 
Deformitäten  gleichmässig  heilen  zu  wollen. 

Wir  betrachten  zunächst  die  unblutige  oder  im  eigentlichen 
Sinne  des  Wortes  orthopädische  Behandlungsweise  der  Deformitäten 
und  beginnen  mit  der  Besprechung  der  Massage,  der  Gymnastik 
und  der  redressirenden  Manipulationen,  indem  wir  diese  thera- 
peutischen Massnahmen  unter  dem  Namen 


„Mechanotherapie" 

zusammenfassen. 

Die  Mechanotherapie  soll  in  der  Orthopädie  entweder  für  sich 
allein  bestimmte  Heileffecte  erzielen,  oder  sie  soll  nicht  zu  vermeiden- 
den Nachtheilen,  die  bei  Anwendung  anderer  Behandlungsmethoden 
eintreten,  entgegenwirken. 

Das,  was  die  Mechanotherapie  in  beiden  Fällen  zu  leisten  ver- 
mag, werden  wir  am  besten  beurtheilen  können,  wenn  wir  ihre  ein- 
zelnen Componenten  ins  Auge  fassen. 


a)  Massage. 

Die  Massage  ist  diejenige  Behandlungsmethode,  welche  durch 
eine  Reihe  von  Handgriffen,  die  der  Arzt  ausführt,  eine  mecha- 
nische Wirkung  an  dem  ruhenden,  sich  passiv  verhaltenden  Korper 
des  Patienten  hervorzubringen  sucht.  Diese  Handgriffe  bezeichnet  man 
als  Effleurage,  Petrissage,  Friction  und  Tapotement. 

Unter  Effleurage  versteht  man  ein  centripetales  Streichen,  bei 
dem  sich  die  massirende  Hand  dem  zu  massirenden  Körpertheil  mög- 
lichst anzuschmiegen  sucht.  i  •  i  . 

Die  physiologische  Wirkung  der  Effleurage  lässt  sich  leicht  er- 
klären. Nehmen  wir  eine  Person,  deren  Armvenen  deutlich  sichtbar 
o-eschwollen  sind,  so  können  wir  mittels  eines  verhältnissmässig  gar 
nicht  so  fest  pressenden,  centripetalen  Striches,  den  wir  über  die 
Venen  entsprechend  ihrem  Verlaufe  ausführen,  diese  Venen  momentan 
so  entleeren,  dass  anstatt  der  früher  vorhandenen  runden  Venenwulstung 
für  kurze  Zeit  eine  eingedrückte  Furche  entsteht. 

Wenn  wir  ferner  über  einen  Venenstamm  bis  über  den  Ansatz- 
punkt eines  Seitenastes  hinaus  centripetalwärts  streichen,  so  wird  nicht 
nur  dieser  Hauptstamm  entleert,  sondern  auch  der  Seitenast ,  indem 
das  Blut  aus  diesem  letzteren,  auch  wenn  wir  ihn  gar  nicht  berührt 
haben,  in  den  Hauptstamm  angesaugt  wird.  ,        ^       ,  f. 

In  ganz  gleicher  Weise  werden  natürhch  auch  die  Lymphgetasse 
durch  den  centripetalen  Strich  beeinflusst,  d.  h.  die  in  den  grösseren 
Lymphgefässen  vorhandene  Ernährungsflüssigkeit  wird  aus  diesen  her- 
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ausgepumpt  und  neue  Parenchyinflüssigkeit  in  dieselben  eingesaugt 
werden.  Die  Effleurage  wirkt  also  gleichzeitig  als  Druck-  und  Saug- 
pumpe. 

Die  Effleurage  befördert  und  beschleunigt  nach  dem  Gesagten 
die  Circulation  des  Blut-  und  des  Lymphstromes.  Man  bemerkt  dies 
auch  äusserhch  durch  die  active  Hyperämie,  die  sich  an  der  effleu- 
rirten  Haut  alsbald  einstellt,  und  der  Turgescenz  der  Gewebe,  die  man 
der  Effleurage  unterworfen  hat.  Experimentell  lässt  sich  das  Gleiche 
feststellen.  So  sah  Lassar  aus  der  massirten,  aufgeschnittenen  Hunde- 
pfote die  Lymphe  rascher  ausfliessen,  als  aus  der  nicht  massirten. 

Durch  die  Hebung  der  Circulation  in  dem  effleurirten  Theil  wird 
natürlich  der  Ernährungszustand  dieses  letzteren  gebessert 
werden  können,  und  dadurch  gewinnt  die  Effleurage  Bedeutung  für  die 
Orthopädie,  indem  sie  atrophischen  Zuständen  der  Haut  und 
namentlich  der  Muskeln  entgegenzuarbeiten  vermag. 

Fernerhin  gibt  aber  die  Effleurage  auch  ein  vorzügliches  Mittel 
ab,  um  die  Resorption  vermehrter  Saft-  und  Zellmengen  durch 
die  Lymphbahnen  zu  befördern.  Durch  die  effleurirende  Hand 
werden  die  zur  Resorption  geeigneten  Stoffe  in  die  feinsten  Lymph- 
gefässe  hineingepresst  und  von  diesen  aus  in  die  grösseren  Lymph- 
bahnen weiterlDefördert.  Es  ist  dies  natürlich  nur  der  Fall,  oder  es 
geschieht  dies  vielmehr  dann  auf  die  zweckmässigste  Weise,  wenn 
man  nicht  willkürlich  über  den  Körpertheil  wegstreicht,  wenn  man 
vielmehr  zielbewusst  den  Effleuragestrich  so  einrichtet,  dass  er  die 
kleineren  und  grösseren  Lymphgefässe  gleichmässig  be- 
herrscht. Denn  drücken  wir  die  grösseren  Lymphbahnen  allein  aus, 
so  wird  die  Lymphe  theilweise  wohl  centralwärts  fortgetrieben  werden; 
zum  grösseren  Theil  aber  wird  sie  sich  sicher  rückläufig  in  die  feineren 
Lymphbahnen  zurückstauen.  Der  beabsichtigte  Zweck  wird  also  nicht 
erreicht  werden.  Drücken  wir  aber  nur  die  kleineren  Lymphräume 
aus,  so  wird,  da  in  den  grösseren  Lymphgefässen  kein  negativer  Druck 
geschaffen  worden  ist  und  somit  auch  keine  Ansaugung  von  ihrer  Seite 
Statt  finden  wird,  der  beabsichtigte  Zweck  der  Effleurage,  die  Circu- 
lation der  Parenchymflüssigkeit  zu  beschleunigen,  nicht  in  dem  Maasse 
eiTeicht  werden,  wie  es  bei  gleichzeitiger  Auspressung  auch  der  grös- 
seren Lymphbahnen  geschehen  wäre. 

Die  Effleurage  soll  also  der  Art  ausgeführt  werden,  dass  bei  dem 
Streichen  sowohl  die  feineren  Lymphräume  als  auch  die  grös- 
seren Lymphbahnen  entleert  werden.  Wenn  wir  uns  nun  aus 
der  Anatomie  daran  erinnern,  dass  die  grösseren  Lymphbahnen  in  den 
Mu.skelinterstitien  verlaufen,  so  werden  wir  die  Technik  der  Effleu- 
rage sofort  klarstellen  können:  Mit  der  sich  dem  betreffenden 
Körpertheil  innig  anschmiegenden  Hohlhand  müssen  wir  die 
Muskelbäuche  beherrschen,  während  die  Spitzen  unseres 
Daumens  und  der  übrigen  Finger  den  Muskelinterstitien  ent- 
lang streichen. 

Die  Effleurage  ist  also  ganz  genau  auf  anatomischer  Grundlage 
mit  Benutzung  der  einzelnen  Muskelgruppen  der  Extremitäten  und  des 
Stammes  auszuführen.  So  haben  wir  am  Vorderarm  die  Gruppe  der 
Beuger  und  Strecker  der  Finger,  am   Oberarm  die  Gruppe  des 
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Biceps  des  Triceps  \md  den  Deltoides,  am  Oberschenkel  die  Gruppe 
des  Quadriceps ,  des  Tensor  fasciae  latae,  des  Biceps,  des  Semitendi- 
nosus  und  Semimembranosus ,  des  Gracilis  und  der  Adductoren ,  am 
Unterschenkel  die  Gruppe  des  Tibialis  anticus  und  der  Zehen- 
strecker, der  Peronei,  des  inneren  und  des  äusseren  Kopfes  des 
Gastrocn'emius  und  des  Tibialis  posticus  mit  den  Zehenbeugern,  am 


Mg.  11. 


Rücken  den  Longissimus  dorsi,  den  Latissimus  dorsi,  den  CucuUars, 
an  der  Brust  den  PectoraHs  major  und  den  Serratus  anticus  major, 
am  Hals  den  Sternocleidomastoideus ,  die  Scaleni  und  den  CucuUaris. 


Fig.  12 


Es  wird  also  stets  entsprechend  dem  Faserverlaufe  dieser  Muskeln 
gestrichen  werden  müssen.  Tiefere  Muskelinterstitien  wird  man  dabei 
zweckmässig  vor  den  Flachhandstrichen  durch  vorhergehende  Effleurage 
mit  den  Knöcheln  bearbeiten.  Ebenso  wird  man  da,  wo  teste 
Fascien  und  Ligamente  einen  grösseren  Widerstand  entgegensetzen  also 
an  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels,  an  der  Aussenseite  des  Uber- 
schenkels, zu  beiden  Seiten  der  WirbeWe  und  /^"^  ""t,!'"^^^^ 
Theil  des  Rückens  über  der  Fascia  lumbodorsahs ,  sich  vortheilhaft 
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der  Knöchel  beim  Streichen  bedienen  können,  um  recht  in  die  Tiefe 
zu  dringen. 

Als  Beispiel,  wie  wir  die  Effleurage  ausgeführt  wissen  wollen, 
schildern  wir  die  Ausführung  derselben  am  Vorderarm ;  dem  anatomisch 


Fig.  1.3. 


gebildeten  Arzte  wird  es  dann  leicht  gelingen,  die  Effleurage  der 
übrigen  genannten  Muskelgruppen  in  unserem  Sinne  auszuführen. 

Nehmen  wir  den  rechten  Vorderarm  des  Patienten,  so  schmiegt 
sich  die  rechte  Hand  des  Arztes  der  Dorsalseite  des  Vorderarmes  über 


dem  Handgelenk  an  (Fig.  11),  um  zunächst  die  Gruppe  der  Streck- 
muskeln zu  bestreichen.  Der  rechte  Daumen  gleitet  dann  bei  dem 
centnpetalen  Strich  entlang  der  Ulna,  die  vier  anderen  Finger  da- 
gegen entlang  der  Furche,  welche  die  Beuge-  und  Streckmuskeln 
trennt,  d.  h.  also  zuerst  entlang  dem  Radius  bis  etwa  handbreit  über 
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das  iintere  Ende  desselben,  dann  in  der  Furche  zwischen  Supinator 
lont^us  und  den  Flexoren  (Fig.  12)  in  die  Höhe.  Daumen  und  Zeige- 
finger treffen  sich  dann,  indem  beide  nach  dem  Ursprungsort  der 


Fig.  15. 

Streckmuskeln,  dem  Epicondylus  externus,  W^streben.  Hier  endigt 
der  Strich  (Fig  13),  während  dessen  die  Hand  des  Arztes  dauernd  der 
Wölbung  des  Armes  des  Patienten  angeschmiegt  gebheben  ist. 


Fi«?.  16. 


Die  Gruppe  der  Beuger  wird  darauf  gleichfalls  durch  die  rechte 
Hand  des  Ses  effleuri^t.  Dieselbe  schmiegt  sich  jetzt  aber  der 
VoTarfläche  des  Vorderarmes  über  dem  Handgelenk  an  und  gleitet 
It  m  t  dem  Daumen  zuerst  entlang  dem  Radius,  dann  m  der  Furche 


Petrissage,  Friction. 


69 


zwischen  dem  Supinator  longus  und  den  Flexoren  empor  (Fig.  14), 
während  die  übrigen  vier  Finger  dem  Verlauf  der  Uhia  folgen,  aber 
nicht  jenseits  über  die  Ulua  hinübergreifen.  Das  Streichen  findet  sein 
Ende  am  Epicondylus  internus  humeri  (Fig.  15). 

Die  zweite  Manipulation,  deren  wir  uns  bei  der  Massage  be- 
dienen, ist  die  Petrissage.  Man  versteht  darunter  das  Durchkneten 
und  Durchwalken  eines  Körpertheiles.  Die  Absicht  ist  dabei,  die 
betreffende  Muskel-  oder  Weichtheilmasse  möglichst  auszudrücken,  sie 
möc^lichst  aller  in  ihr  enthaltenen  Flüssigkeit  zu  berauben,  ohne  jedoch 
tresunde  Theile  zu  verletzen.  Die  physiologische  Wirkung  ist  demnach 
die  einer  verstärkten  Effleurage. 

Die  Petrissage  erfolgt  in  der  Weise,  dass  beide  Hände  quer  zur 
Richtung  der  Muskelfasern  aufgesetzt  werden,  während  die  Daumen 
den  übrigen  Fingern  entgegengesetzt  stehen  und  greifen.  Die  Mani- 
pulation fängt  am  peripheren  Ende  der  Muskelmasse  an  und  schreitet 


der  Muskelfaserrichtung  folgend  bis  zum  centralen  Ende  fort.  Die  vor- 
ausgehende Hand  sucht  möglichst  von  der  Tiefe  aus  die  Muskeln  von 
den  Knochen  abzuheben  und  in  herüber-  und  hinübergehenden  zick- 
zackförmigen  Bewegungen  die  Masse  auszuquetschen,  während  der 
nachfolgenden  Hand,  welcher  die  Hauptarbeit  zufällt,  in  alternirendem 
Hinüber-  und  Herübergreifen  die  Aufgabe  bleibt,  die  schon  einmal 
bearbeitete  Partie  auf  ihren  Restinhalt  auszuarbeiten  (Fig.  16).  Decken 
.ttarke  Fascien  die  unterliegenden  Muskeln,  so  sucht  man  durch  niög- 
li^chate  Mitverschiebung  der  Haut  und  Petrissage  mit  den  Spitzen  der 
Finger  den  Druck  und  die  Wirkung  in  die  Tiefe  zu  projiciren. 

Die  dritte  Manipulation  der  Massage  ist  die  Friction,  das  Reiben. 
Die.selbe  vollzieht  sich  in  der  Art,  dass  die  Finger  der  einen  Hand 
auf  die  Haut  aufgesetzt  werden  und  dann  unter  Verschiebung  der 
letzteren  in  die  Tiefe  zu  dringen  suchen,  indem  sie  kleine,  circuläre, 
reibende  Druckwirkungen  ausüben  (Fig.  17).  Die  Finger  der  anderen 
Hand  streichen  dann  intermittirend  über  dieselben  Partieen  in  centri- 
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petaler  Richtung  hinweg,  um  das  weiter  in  die  Circulation  zu  be- 
fördern, was  die  Finger  der  ersten  Hand  zerdrückt  und  zerrieben 
haben;  'denn  dies  ist  der  Zweck  der  Friction,  damit  die  zertheilten 
Massen  in  dem  circulirenden  Kreislauf  sozusagen  verstoffwechselt 
werden  können.  Den  experimenteilen  Beleg,  dass  dies  wirklich  ge- 
schehen kann,  hat  v.  Mosengeil  durch  seine  bekannten  Versuche  ge- 
liefert. V.  Mosengeil  spritzte  feinzerriebene  chinesische  Tusche  in 
die  Kniegelenke  einer  Reihe  von  Kaninchen,  massirte  einige  der  so 
präparirten  Kniegelenke,  andere  aber  nicht.  In  den  massirten  Ge- 
lenken verschwand  durch  die  Massage  die  nach  der  Einspritzung 
entstandene  Anschwellung,  in  den  nicht  massirten  blieb  sie  dagegen 
bestehen.  Diese  letzteren  zeigten  sich  bei  der  Eröffnung  des  Gelenkes 
mit  Tuschmasse  gefüllt,  während  dieselbe  an  den  massirten  Gelenken 


Fig.  18. 


in  die  centralen  imd  peripheren  Lymphbahnen  übergegangen  war  und 
sich  bis  in  die  Leistendrüsen  hinein  verfolgen  Hess. 

Die  letzte  zu  beschreibende  Manipulation  der  Massage  endlich 
ist  das  TapotemeEt  oder  das  Klopfen  oder  Klatschen.  Beide 
Hände  des  massirenden  Arztes  werden  in  Mittelstellung  zwischen  i^ro- 
nation  und  Supination  senkrecht  über  den  zu  klopfenden  Körpertheil 
gestellt.  Indem  sie  nun  in  völlige  Supination  übergeführt  werden, 
schlagen  die  gespreizten  Fingerspitzen  ohne  zu  grosse  Kraft,  aber  mit 
einer  gewissen  Schnelligkeit  und  vor  allen  Dingen  recht  elastisch  aut 
den  unterliegenden  Körpertheil  auf  (Fig.  18).  Die  physiologische 
Wirkung  des  Tapotement  ist  eine  dreifache.  Einmal  werden  ent- 
sprechend dem  Goltz'schen  Klopfversuch  reüectorisch  die  Gefasse  des 
Theiles  erweitert  werden,  so  dass  eine  Hyperämie  desselben  entsteht 
Weiterhin  werden  die  Nervenendigungen  des  betreffenden  Theiles 
durch  den  mechanischen  Insult  in  ihrer  Erregbarkeit  herabgesetzt,  und 
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drittens  wird  durch  das  Klopfen  eine  Contraction  der  getroffenen 
Miiskelfasern  ausgelöst.  Man  wird  also  das  Tapotement  überall  da 
anwenden,  wo  man  eine  stärkere  Ernährung  und  bessere  Contractions- 
fähio-keit  'der  Musculatur  anzustreben,  andererseits  aber  eine  abnorm 
gesteigerte  Erregbarkeit  derselben,  wie  bei  der  spastischen  Spinal- 
paralyse, herabzusetzen  wünscht. 

Sehen  wir  nun,  nachdem  wir  die  Technik  und  die  physiologische 
Wirkung  der  einzelnen  Handgriffe  kennen  gelernt  haben,  zu,  welche 
Dienste  die  Massage  in  der  Orthopädie  zu  leisten  vermag,  so 
ist  sie  vor  allen  Dingen  im  Stande,  den  atrophischen  Zuständen  der 
Musculatur  entgegenzuarbeiten.  Sie  kommt  deshalb  vorwiegend  bei 
den  habituellen  Belastungsdeformitäten  in  Betracht,  bei  denen, 
wie  wir  ja  gesehen  haben,  primäre  Muskelschwäche  die  Veranlassung 
zur  Deformität  wird.  Ferner  wird  sie  den  gleichen  Zweck  der  Hebung 
des  Ernährungszustandes  der  Musculatur  in  allen  den  Fällen  erreichen, 
in  denen  Apparate  getragen  werden  müssen.  Sie  wird  in  diesen 
Fällen  den  schädlichen  Einfluss  des  Apparates  auf  die  Circulation  und 
den  Stoffwechsel  des  betreffenden  Körpertheiles  paralysiren.  Weiterhin 
erstrebt  sie  in  gleichem  Sinne  die  Wiederherstellung  der  Function 
gelähmter  Muskeln.  Hier  ist  die  Massage  um  so  mehr  angezeigt, 
als  häufig  eine  Gymnastik  mit  den  gelähmten  Gliedern  nicht  auszu- 
führen ist.  Neben  der  Wiederherstellung  der  Function  hat  sie  dann 
bei  gelähmten  Gliedern  für  Regeneration  der  Circulation  und  damit 
für  Beseitigung  der  Cyanose  und  des  Kältegefühls  in  solchen  Extremi- 
täten zu  sorgen. 

Andererseits  vermag  die  Massage  wiederum,  wie  wir  gesehen 
haben,  eine  abnorm  gesteigerte  Erregbarkeit  der  Gewebe  herabzu- 
setzen. Insofern  ist  dieselbe  ein  vorzügliches  Mittel  gegen  spastische 
Contracturen  oder  gegen  abnorme  Schmerzhaftigkeit  bestehen- 
der Deformitäten,  wie  wir  sie  namentlich  beim  contracten  Plattfuss  finden. 

Fernerhin  vermag  die  Massage  die  Residuen  chronischer  Ent- 
zündungen zu  beseitigen  und  Blutergüsse  aus  den  Gelenken 
fortzuschaffen.  Wir  denken  hier  einerseits  an  die  Infiltrate  in  und  unter 
der  Haut,  in  den  Muskeln,  Sehnen  und  Gelenken,  wie  sie  nach  chro- 
nischer Entzündung  zurückbleiben,  andererseits  an  die  Folgen  unserer 
therapeutischen  Eingriffe,  d.  h.  an  die  Gelenkergüsse,  die  wir  z.  B. 
durch  das  Brisement  force  bei  Contracturen  und  Ankylosen  erzeugen. 
Die  Technik  dieser  Operationen  ist  eine  bedeutend  bessere  geworden, 
seitdem  wir  gelernt  haben,  die  betreffenden  Gelenke  nach  der  Operation 
nicht  wieder  wochenlang  zu  fixiren,  sondern  baldigst  einer  Massage- 
behandlung zu  unterziehen. 

Bei  denjenigen  Deformitäten  schliesslich,  welche  in  Folge  von 
ausgebreiteten  Narbenbildungen  entstehen,  hat  die  Massage  eine  Be- 
deutung, indem  .sie  eine  noch  andauernde  Narbenbildung  auf  die  ge- 
bührenden Grenzen  zu  beschränken,  einen  Theil  der  schon  organisirten 
Entzündungsproducte  zur  Resorption  zu  bringen ,  die  Narbe  zu  ver- 
dünnen und  daflurch  die  Arbeit  der  Gymnastik  und  der  eigentlich 
orthopädischen  Behandlung  zu  erleichtern  vermag. 

Wir  wollen  noch  hervorheben,  dass  die  Massage  für  sich  allein 
geschrumpfte  oder  verlängerte  Gewebe,  von  welcher  Art  dieselben 
auch  sein  mögen,  direct  weder  zu  dehnen  noch  zu  verkürzen  vermag, 
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sondern  dass  ein  solches  Ziel  nur  durch  Combination  der  Massage  mit 
unseren  anderen  Hülfsmitteln  der  Orthopädie  zu  erreichen  ist. 

Die  Massage  für  sich  wird  nun  auch  nur  in  den  allerseltensten 
FäUen  allein  angewendet.  In  der  Regel  wird  sie  wenigstens  vereint 
zur  Anwendung  kommen  mit  dem  zweiten  Componenten  der  Mechano- 
therapie,  der 

B)  Gymnastik. 

Aus  der  Geschichte  der  Orthopädie  haben  wir  gesehen,  wie  die 
Gymnastik  zu  verschiedenen  Zeiten  theils  als  Panacee  gegen  alle 
Deformitäten  gepriesen,  theils  ganz  verworfen  und  wie  ihr  erst  vor 
verhältnissmässig  kurzer  Zeit   die   gebührende  Stellung  zugewiesen 

worden  ist.  i       -i-         w    •  ^ 

Wir  können  uns  hier  nicht  an  diesem  btreit  betheiligen.  JliS  ist 
vielmehr  unsere  Aufgabe,  zu  erläutern,  wie  die  wissenschaftliche  For- 
schung und  die  practische  Erfahrung  die  Gymnastik  für  die  Orthopädie 

zu  verwerthen  lehren.  tt  t.  i 

Unter  Gymnastik  verstehen  wir  eine  methodische  Uebung  der 

zum  Bewegungsapparat  gehörenden  Organe,  vorzüglich  der  Muskeln 

und  der  Gelenke,  aber  auch  der  Knochen,  insofern  als  deren  Gestalt 

von  der  Wirkung  der  Muskeln  abhängt. 

Die  methodischen  Uebungen  selbst  bestehen  m  der  Austuhrung 

von  Bewegungen,  welche  die  Muskeln  betreffen,  die  man  zu  stärken 

wünscht.  ,    ,      Tx  T  ■     1  ■ 

Diese  Bewegungen  kann  man  nach  dem  Vorgange  Lmgs  em- 
theilen  in  1.  einfache,  welche  entweder  active  oder  passive  sind, 
und  2.  zusammengesetzte,  doppelte  oder  duplicirte,  welche  ent- 
weder concentrische  oder  excentrische  sind.  Es  würde  sich  da- 
nach folgendes  Schema  ergeben: 


Bewegungen  der 
Gymnastik 


.  „  ,  /  active 

einfache  ^  ^^.ssiYe 

! concentrische  (activ-passive  oder 
Verkürzungsb  ewegung) . 
excentrische  (passiv  -  active  oder 
Verlängerungsbewegung). 


Betrachten  wir  nun  diese  einzelnen  Bewegungen  etwas  naher. 
Active  Bewegungeil  sind  solche,  welche  der  Patient  ohne  jede  äussere 
Hülfe  durch  eigene  MuskeUnnervation  ausführt.    Wir  brauchen  hier 
nur  an  das  deutsche  Turnen  unserer  Soldaten  und  Schüler  zu  er- 
innern, um  das  Verständniss  dieser  activen  Bewegungen  soiort  zu 
klären'   In  der  Orthopädie  brauchen  wir  dieselben,  wie  wir  schon 
oben  ausführten,  einmal  zur  Kräftigung  des  allgemeinen  Ernährungs- 
zustandes unserer  Patienten,  dann  aber  vorzüglich,  um  die  durch  das 
lange  Schulsitzen,  wie  überhaupt  durch  das  moderne  Culturleben  be- 
dingte <yexmae  Thätigkeit  der  Muskeln  zu  heben.  Wir  lassen  zu  diesem 
Zweck  die  Uebungen  ausführen,  welche  gewöhnlich  unter  dem  tarnen 
der  „Zimmersymnastik"  zusammengefasst  werden  und  m  Beugungen, 
Streckungen  und  Drehungen  der  Arme,  der  Beine,  des  fop  es  und 
des  Rumpfes  bestehen.    Man  lässt  diese  Bewegungen  am  besten  i^ch 
militärischem  Commando  vornehmen,  damit  sie  recht  exact  ausgetuhrt 
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!  werden.  Es  kommt  nicht  darauf  an,  möglichst  viele  Bewegungen 
'  hintereinander  ausführen  zu  lassen,  sondern  vielmehr  darauf,  die  Mus- 
kehi  wieder  der  Willenskraft  des  Patienten  zugänglich  zu  machen. 
Man  hat  sogar  aus  der  psychischen  Beeinflussung  des  Willens 
der  Kinder,  "denn  um  diese  handelt  es  sich  ja  meist,  eine  eigene  , mo- 
ralische Methode"  der  Gymnastik  gemacht.  Die  Anhänger  dieser 
Methode  fordern  bei  der  Handhabung  derselben,  z.  B.  bei  der  Scoliose 
die  Kinder  auf,  die  richtige  Haltung  einzunehmen.  Haben  dieselben 
dies  nach  ihrer  Ansicht  gethan,  so  wird  ihnen  ein  Spiegel  vorgehalten, 
in  dem  sie  erkennen,  wie  sie  sich  getäuscht  haben.  Sie  werden  nun 
wieder  aufgefordert,  sich  gerade  zu  halten,  und  so  kommen  sie  im 
Laufe  mehrerer  Monate  dazu,  ohne  jede  weitere  Hülfe  ihre  beginnen- 
den Scoliosen  auszugleichen. 

Welche  active  Bewegungen  wir  nun  auch  ausführen  lassen,  stets 
verrichtet  der  Muskel  im  Moment  der  Thatigkeit  eine  mechanische 
Arbeit.  Im  arbeitenden  Muskel  aber  werden  die  Gefässe  erweitert 
und  dadurch  der  ganze  Stoffwechsel  des  Muskels  angeregt.  Dies  äussert 
sich  zimächst  durch  eine  bessere  Ernährungszufuhr  zum  Muskel  und 
dann  auch  durch  eine  Zunahme  desselben  an  Kraft  und  schliesslich  auch 
an  contractüen  Elementen.  Dabei  bilden  sich  aber  natürlich  auch  Er- 
müdungsstoffe im  Muskel,  Kohlensäure,  Milchsäure,  saures  phosphor- 
saures Kali  u.  s.  w. ,  die  bei  zu  langer  Dauer  der  Muskelarbeit  die 
angestrebte  Stärkung  des  Muskels  bedeutend  zu  beeinträchtigen  im 
Stande  sind.  Die  Sorge  des  Arztes  muss  es  daher  sein,  die  Auswahl 
der  Bewegungen  und  die  Zeitdauer  derselben  je  nach  der 
individuellen  Beanlagung  der  Patienten  so  zu  bestimmen, 
dass  ein  Ermüdungszustand  der  Musculatur  nicht  eintreten 
kann.  Er  muss  also  mit  anderen  Worten  regelmässige  Pausen  zwi- 
schen den  einzelnen  üebungen  eintreten  lassen. 

Den  activen  Bewegungen  gegenüber  stehen  die  passiven  Be- 
wegimgen.  Es  sind  das  solche,  welche  der  Patient  ohne  eigene 
Muskelinnervation  durch  eine  von  aussen  kommende,  bewegunggebende 
Kraft  ausführt,  sei  es  nun,  dass  diese  Kraft  von  einer  anderen  Person, 
von  einer  Maschine  oder  von  der  Schwerkraft  geliefert  wird. 

Wir  brauchen  diese  passiven  Uebungen  in  der  Orthopädie  viel- 
fach bei  der  Behandlung  der  Contracturen,  wie  überhaupt  der  Gelenk- 
deformitäten, indem  wir  die  das  Gelenk  bildenden  Röhrenknochen  als 
Hebelarme  benutzen  und  nun  im  Sinne  der  Beugung  oder  Streckung 
oder  Flotation  Bewegungen  ausführen,  um  durch  dieselben  Adhäsionen 
zu  dehnen  oder  zu  zerreissen  oder  geschrumpfte  Gelenkkapseln  und 
Ligamente  nachgiebig  zu  machen.  Ferner  verschaffen  die  passiven 
Bewegungen  den  Sehnen  und  Muskeln  Freiheit  in  ihren  Scheiden  und 
verhindern  dadurch  Verwachsungen  in  diesen,  und  schliesslich  dehnen 
sie  die  nutritiv  verkürzten  Muskeln  oder  beugen  solchen  Verkürzungen 
überhaupt  vor. 

Die  Muskeln  selbst  werden  also  bei  den  passiven  Be- 
wegungen nur  auf  ihre  Elasticität  hin  beansprucht.  Immer- 
hin aber  wird  bei  denselben  der  Grad  ihrer  Spannung  vielfach  ver- 
ändert und  damit  auch  ein  günstiger  Einfluss  auf  die  Circulation  in 
ihnen  hervorgerufen  werden. 

Durch  die  activen  und    passiven    einfachen  Bewegungen  kann 
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nach  dem  Gesagten  sicher  ein  wohlthu ender  Einfluss  auf  die  Mus-  _ 
ciüatur  ausgeübt  werden.  So  recht  eigentlich  aber  wird  die  Kraft  des  ■ 
Muskels  erst  dann  gestärkt,  wenn  er  bei  seiner  Arbeit  einen 
Widerstand  zu  überwinden  hat.  Schon  Ling  hatte  dies  erkannt 
und  darauf  hin  seine  Gymnastik  der  Widerstandsbewegungen 
aufo-ebaut,  die  wir  auch  heute  unter  dem  Namen  der  „schwedischen 
Heügymnastik"  vielfach  verwenden. 


Fig.  19. 

Nach  dem  vorhin  von  uns  aufgestellten  Schema  sind  die  Wider- 
standsbewegungen zusammengesetzte,  sog.  duplicirte  Bewegungen, 
indem  bei  Ausführung  derselben  entweder  der  Patient  dem  Arzt  oder 
der  Arzt  dem  Patienten  einen  Widerstand  entgegensetzt.  Die  Aus- 
führuno-  der  Bewegungen  selbst  ist  leicht  zu  verstehen.  Wir  wollen 
uns  dieselbe  an  einem  Beispiel  klar  machen,  indem  wir  annehmen, 
wir  wollten  den  Musculus  biceps  am  Oberarm  eines  Patienten  starken. 
Wir  können  dann  in  zweifacher  Weise  vorgehen.  Zunächst  können  wir 
den  Patienten  auffordern,  sein  Ellenbogengelenk  zu  beugen;  wir  "wi- 
fassen  aber  dabei  sein  Handgelenk  und  leisten  der  Beug'ung  Wider- 
stand indem  wir  durch  unsere  eigene  Kraft  zu  verhindern  suchen, 
das'  das  Gelenk  gebeugt  wird  (Fig  19).  Wir  sehen  Jami  wie  sich 
der  Biceps  mächtig  contrabn-t,  um  den  von  uns  gesetzten  Wideistand 
zu  überwinden,  und  unsere  Kunst,  d.  h.  die  Kunst  des  Gymnasien, 
muss  es  dann  sein,  allmählich  den  Widerstand  so  abzuschwächen 
dass  er  der  Kraft  des  sich  contrahirenden  Biceps  stetig  nachgibt.  Uer 
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Piitieut  hat  sich  dann  activ  verhalten,  wir  selbst  leisteten  aber  pas- 
siven Widerstand,  indem  wir  uns  sozusagen  von  dem  Patienten  an- 
ziehen Hessen.  Dadurch  ist  die  ganze  Bewegung  eine  activ-ijassive 
geworden.  Da  sich  aber  gleichzeitig  die  beiden  Endpuncte  des  Biceps 
des  Patienten  ihrem  Mittelpuncte  concentrisch  näherten,  der  Muskel 
sich  also  verkürzte,  ist  die  Bewegung  gleichzeitig  eine  concentrische 
creworden.  Wir  haben  also  mit  unserem  Patienten  eine  zusammen- 
gesetzte activ-passive,  concentrische  Widerstandsbewegung 
ausgeführt. 

Hält  nunmehr  der  Patient  sein  Ellenbogengelenk  gebeugt  mid 
fordern  wir  ihn  auf,  das  Gelenk  gebeugt  zu  halten,  während  wir  ver- 
suchen, dasselbe  zu  strecken,  so  leistet  der  Patient  unseren  activeu 
Streckungsversuchen  passiven  Widerstand,  und  wiederum  sehen  wir 
den  Biceps  sich  mächtig  anspannen.  Schliesslich  werden  wir  die 
Streckung  des  Armes  erreichen.  Die  beiden  Endpuncte  des  Biceps 
aber  haben  sich  dann,  trotzdem  der  Muskel  eine  Serie  kleiner  Con- 
tractionen  ausgeführt  hat,  excentrisch  von  ihrem  Mittelpuncte  ent- 
fernt, und  so  haben  wir  eine  zusammengesetzte,  passiv-active, 
excentrische  Widerstandsbewegung  mit  dem  Patienten 
vollführt. 

Der  wesentliche  Unterschied  zwischen  concentrischen  und  ex- 
centrischen  zusammengesetzten  Bewegungen  besteht  also  darin,  dass 
im  ersteren  Fall  der  Muskel  verkürzt,  im  letzteren  verlängert  wird. 
Hinsichtlich  ihrer  Natur  aber  und  ihrer  physiologischen 
Wirkung  sind  die  beiden  Bewegungsarten  unter  sich  nicht 
verschieden;  von  den  einfachen  activeu  Bewegungen  aber  unter- 
scheiden sie  sich  nur  durch  die  Kraft  der  Contraction. 

Wie  in  dem  angezogenen  Beispiele  des  Biceps  können  wir  nun 
jede  beliebige  Muskelgruppe  beiden  Arten  der  Widerstandsbewegungen 
unterwerfen.  Für  den  Arzt;  der  die  normalen  Gelenkbewegungen  und 
die  Wirksamkeit  der  einzelnen  Muskelgruppen  kennt,  wird  es  eine 
leichte  Aufgabe  sein,  in  jedem  gegebenen  Falle  die  entsprechenden 
Bewegungen  anzuordnen. 

Die  Indicationen  der  Widerstandsbewegungen  in  der  Orthopädie 
sind  wesentHch  dieselben  wie  die  der  einfachen  activen  Bewegungen. 
Sie  sollen  die  Muskelkraft  der  Patienten  stärken  und  kommen  daher 
vorzugsweise  bei  den  habituellen  Belastungsdeformitäten  zur  An- 
wendung, sind  aber  auch  vielfach  nutzbringend  bei  der  Nachbehand- 
lung lange  fixirt  gewesener  Gelenke  sowie  bei  der  Behandlung  der 
Contracturen,  namentlich  insofern  dieselben  myogener  Natur  sind. 

Der  Arzt,  der  die  Bewegungen  „gibt",  der  also  die  Rolle  des 
Gymnasien  spielt,  hat  dafür  zu  sorgen,  dass  die  einzelnen  Bewegungen 
gleichmässig,  stetig  und  nicht  ruckweise  vor  sich  gehen  und  vor 
allen  Dingen  dem  Kraftmaass  des  Patienten  angepasst  sind,  damit 
keine  Uebermüdung  des  letzteren  eintritt.  Der  Patient  soll  ferner 
gradweise  an  eine  stärkere  Entfaltung  seiner  Muskelkräfte  gewöhnt 
werden,  damit  nicht  durch  Ueberanstrengung  seiner  Muskeln  von  vorn- 
herein mehr  ge.schadet  als  genützt  wird.  Um  aber  diesen  Anforde- 
rungen entsprechen  zu  können,  muss  der  Gymnast  einmal  natürliche 
ßeanlagung  besitzen,  dann  aber  auch  durch  lange  und  fleissige  Uebung 
sich  die  nöthige  Technik  aneignen.    Immerhin  wird  er  dann  auch  nur 
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Pine  bestimmte  Anzahl  von  Patienten  gleichmässig  behandeln  können, 
da  naturgemäss  auch  seine  Kräfte  bald  erlahmen  werden. 

Man  hat  deshalb  vielfach  versucht,  die  Hand  des  Gymnastejd 
durch  Apparate  zu  ersetzen.  Geradezu  VoUendetes  leisten  m  dies^ 
Beziehung;  die  in  den  medico  -  mechanischen  Instituten  aufgestellten! 
von  Gustav  Zander  construirten  Apparate.  Dieselben  gestatten  mcht^ 
nur  eine  genaue  Dosirung  des  Widerstandes  bei  den  einze  nen  Be- 
weo-ungen  nach  dem  Kräftezustand  des  Patienten  und  damit  die  Mög- 
lichkeit der  absolut  sicheren,  gradweisen  Entwick  ung  der  Muskel- 
kräfte selbst,  sondern  führen  die  Bewegungen  selbst  auch  durchaus 
crleichmässig  und  schonend  für  den  Patienten  aus  und  sind  daher 
unter  der  Aufsicht  wohleingeschulter  Aerzte  das  Beste,  was  die 
mechanische  Gymnastik  je  geleistet  hat.  Die  einzelnen  Apparate  selbst 
theilt  Zander  je  nach  der  Kraft,  durch  welche  sie  m  Bewegung  ge- 
setzt werden,  in  2  Serien  ein:  1.  in  Apparate,  welche  durch  die  eigene 
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Muskelkraft  des  Bewegungsnehmers  und  2.  in  Apparate,  welche  durch 
ir^^end  einen  Motor,  z.  B.  eine  Dampfmaschine  oder  emen  Gasmotor, 
in  Bewegung  gesetzt  werden.  Nach  der  Beschaffenheit  ihrer  physio- 
logischen Wirkung  zerfaUen  dagegen  die  Apparate  in  3  Abtheilungen: 
1.  in  Apparate  für  active  Bewegungen,  welche  die  Muskeln  zu  üben 
and  entwickeln  suchen,  2.  in  Apparate  für  passive  Bewegungen  welche 
ohne  Hülfe  der  Muskeln  die  Glieder  des  Körpers  bewegen  soUen,  um 
deren  Kapseln,  Sehnenbänder  und  Muskeln  zu  dehnen  und  zu  er- 
weichen und  3.  in  Apparate,  welche  gewisse  mechamsche  Bmwirkungeii, 
wie  Erschütterungen,  Hackungen,  Kuetungen,  Streichungen  und  wai- 
kungen  einzebier  Körpertheile  erstreben. 

Wir  können  unseren  Lesern  nur  empfehlen,  gelegentlich  diese 
Apparate  zu  studiren,  wozu  ihnen  in  den  medico-mechanischen  Insti- 
tuten in  Prankfurt  a.  M. ,  Berlin,  Baden-Baden,  Breslau,  Wurzburg, 
Dresden  und  Karlsruhe  Gelegenheit  geboten  ist.  . 

Ausser  den  Zander'schen  Apparaten  gibt  es  nun  noch  eine  Un- 
zahl anderer  gymnastischer  Apparate  theils  für  den  Gebrauch  ein- 
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zelner  theils  für  Anwendung  in  gymnastischen  Instituten  bestimmt. 
Wir  brauchen  hier  auf  dieselben  nicht  einzugehen,  da  wir  bei  den 
einzelnen  Deformitäten  die  geeigneten  Vorrichtungen  besprechen  werden. 


Fig.  21. 


Da  natürlich  nicht  jedem  Arzte  die  Zander'schen  Maschinen  zu 
Gebote  .stehen  können,  möchte  ich  hier  nur  noch  der  sog.  „Selbst- 
bewegnngsapparate"  gedenken,  die  schon  vor  Zander  gebraucht 
wurden  und  von  dem  Arzte  leichter  beschafft  werden  können.  Die- 
selben wurden  besonders  von  Bonnet  zu  dem  Zweck  erfunden,  den 
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Patienten  selbst  in  den  Stand  zu  setzen,  durch  passive  Bewegungen 
die  verloren  gegangenen  Gelenkfunctionen  eines  Gliedes  wiederherzu- 
stellen. Zur  Anschauung  bilden  wir  hier  einen  solchen  Bounet'schen 
Apparat  zur  Beugung  und  Streckung  des  Fusses  im  Talocruralgelenk 
ab  &w.  20),  der  die  Methode  ohne  weiteres  verständhch  macht. 

Neuerdings  ist  die  Technik  dieser  Selbstbewegungsapparate  ganz 
besonders  von  Bardenheuer  für  die  Zwecke  des  practischen  Arztes 
verbessert  worden,  indem  Bardenheuer  dieselben  mittels  Heftpflaster- 
streifen, Rollen  und  Gewichten  für  jeden  Arzt  leicht  herstellbar  zu 
machen 'lehrte.  Auch  das  Verständniss  dieser  Methode,  welche  Barden- 
heuer in  seinem  Werke  über  die  Extensionsbehandlung  der  Fracturen 
beschrieb,  wird  am  besten  durch  Abbildung  einer  dieser  Vorrichtungen 
gefördert  werden.  Aus  derselben  ist  leicht  ersichtlich,  wie  durch  Zug  an 
der  Rolle  a  das  Bein  gestreckt,  durch  Zug  an  b  aber  flectirt  wird  (Fig.  21). 

Die  Bardenheuer'schen  Apparate  wirken  sehr  prompt;  sie  haben 
aber  wie  alle  ähnlichen  Apparate,  den  Nachtheil,  dass  sie  nur  in  emer 
Ebene  wirken,  dass  man  also  bei  Gelenken,  die  mehrfache  Bewegungen 
zulassen,  die  Züge  nach  einander  in  verschiedenen  Richtungen  an- 
bringen muss.  o  11  . 

Für  die  Gelenke  der  oberen  Extremität  hat  Kruken  berg  belbst- 
bewegungsapparate  durch  Anbringen  von  Pendeln  an  articulirte  Gyps- 
verbände  construirt.  Wir  kommen  auf  diese  brauchbaren  Apparate 
bei  den  Gontracturen  der  Hand-  und  Fingergelenke  zurück. 

An  die  Gymnastik  reihen  sich  eng  an,  so  dass  sie  vielfach  ge- 
radezu zu  derselben  gerechnet  werden,  die 


C)  Redressirenden  Manipulationen. 

Die   redressirenden   Manipulationen   spielen  eine  ausser- 
ordentlich grosse  Rolle  in  der  Orthopädie.    Man  versteht  unter  den- 


Pig.  22. 

selben  diejenigen  Bewegungen,  welche  man  an  dem  J^rpe^^ 
theile  im  Sinne  der  Correction  anwendet.  Wir  fassen  z.  B.  bei  emem 


Redressirencle  Manipulationen. 
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Genu  valgiim  das  Glied  oberhalb  \ind  unterhalb  des  Kniegelenkes  wnd 
suchen  durch  gegenseitige  Verschiebung  unserer  Hände  das  Knie  ge- 
rade zu  biegen  (Fig.  22),  oder  wir  geben  beim  Caput  obstipum  dem 
Kopfe  die  der  Deformität  entgegengesetzte  Haltung  (Fig.  23)  oder 
richten  den  Klumpfuss  gewaltsam  gerade  (Fig.  24).  Wir  üben  dabei 
immer  eine  gewisse  Gewalt  aus  und  suchen  durch  die  momentane 
HersteDung  der  richtigen  Körperform  zu  verhindern,   dass  sich  die 


Fig.  23 


Bänder  und  Knochen  der  abnormen  Stellung  anpassen.  Wir  bahnen 
ferner  eine  ganz  allmähliche  Ueberwindung  der  dem  Redressement 
entgegenstehenden  Hindernisse  an  und  können  namentlich  dann,  wenn 
wir  bei  angeborenen  Deformitäten  die  Behandlung  baldigst  nach  der 
Geburt  beginnen,  allein  durch  solche  Manipulationen  Heilungen  er- 
zielen. Unterstützt  werden  dieselben  natürlich  durch  Hinzufügung  der 
Massage  und  solcher  mechanischer  Mittel,  welche  die  corrigirte  Stellung 
leicht  einzuhalten  erlauben,  ohne  die  Beweglichkeit  des  betreffenden 
Theiles  zu  hemmen.    Auch  von  dem  Patienten  selbst  können  redres- 


Mechanische  Chirurgie. 
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sirende  Bewegungen  vorgenommen  v.erden,  wie  wir  namentlich  bei  der 

Scoliosenbeliandlung  erreicht  man  die  Re- 

"Rpi  wpiter  vorsesclirittenen  Uetoi raitaten  «y^*^ 
Uei  weiter  voi^  dression  oft  nicht  mehr  dmxh  die 

Händekraft  allein.  Die  moderne 
Orthopädie  sucht  in  diesen  Fallen, 
da  sie  sich  der  vorzüghch  präpa- 
rirenden  Wirkung  der  Eedression 
voll  bewusst  ist,  dieselbe  durch 
mechanische  Vorrichtungen  zu  er- 
reichen. Namentlich  für  die  Be- 
handlung der  Scoliosen  sind  solche 
Vorrichtungen  angegeben  worden; 
wir  werden  sie  aber  auch  bei  der 
Klumpfussbehandlungkennenlernen. 

Haben  die  redressirenden  Ma- 
nipulationen die  Weichtheile  ge- 
nügend vorbereitet,  so  werden  nun- 
mehr die  richtigen  statischen  Ver- 
hältnisse dadurch  für  die  Dauer 
herzustellen  gesucht,  dass  man  den  betreffenden  Körpertheil  durch  eine 

-'"-tlt'^r'^^  Vorrichtungen  fassen  wir  zusammen 
unter  dem  Namen  der 

„Mechanischen  Chirurgie«. 

Wie  uns  die  Geschichte  der  Orthopädie  lehrt,  ist  die  tnechanische 
Behanlngsweise  der  Deformitäten  die 

ist  daher  Sicht  zu  verwundern,  wenn  sie  im  Laufe  J^^jJ™^^ 
allmähhch  eine  gewisse  Vollkommenheit  erreicht  hat.   bie  bedient  situ 
StTeder  der  Verbände  oder  der  Apparate,  nnd  haben  wir  demgemass 
dL  orthopädischen  Verbände  und  im  Anschluss  an  diese  die  ortho- 
pädischen Apparate  zu  betrachten. 


Fig.  24. 


1.  Die  orthopädischen  Verbände. 

a)  Bindenverbäade. 

Die  einfachsten  orthopädischen  Verbände  ^^^^'^^  jj!  f 
„ilmr,  y.pr£rp<,tellt     Die  Puncta  fixa  hegen  hierbei  an  dem  Jioipei  aes 
allem  hergestellt,    i^i  Unvollkommene  dieser  Verband- 

^"TT  rplet;n  indem  sTch  die  Binden  zu  leicht  lockern.  Immerhin 
methode  "t^B^olg  der  Bindenverbände  •  allein  bedienen. 

if^^phe  icf  sehr  häufig  e^^  Bindenverband  bei  der  Behandlung 
So  S«^'-^"^^' j\7,^'Sen  in  den  ersten  Lebensmonaten  der  Kinder. 
LÄSÄ^^^^^^^^     suche  ich  bei  — n  d.^^^^^ 
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von  der  Breite  des  Fusses  wird  auf  den  äusseren  Fussrand  aufgelegt, 
die  Binde  dann  über  den  inneren  Fussrand  hin  mehrmals  um  den  Fuss 
herumgeführt  und  so  das  eine  Punctum  fixum  ge- 
wonnen. Ist  dieses  erreicht,  so  wird  der  Fuss 
in  seine  richtige  Stellung  gebracht,  die  Binde  nun 
von  dem  äusseren  Fussrand  her  über  den  inneren 
Fussrand  und  die  Fusssohle  geleitet  und  an  der 
äusseren  Seite  des  Unter-  und  Oberschenkels  bis 
zur  Leistengegend  in  die  Höhe  geführt.  Zieht 
man  sie  jetzt  fest  an,  während  man  den  inneren 
Fussrand  vor  zu  starkem  Druck  durch  eine  Polste- 
rung mit  etwas  Watte  schützt,  so  kann  man  so- 
wohl die  Equinus-  als  die  Varusstellung  des  Fusses 
dadurch  corrigiren  imd  corrigirt  halten,  dass  man 
die  straff  nach  oben  angezogene  Binde  mit  Zirkel- 
touren an  dem  Ober-  und  Unterschenkel  befestigt 
(Fig.  2.5).  Je  weiter  man  mit  den  Zirkeltouren 
nach  dem  Fusse  hin  kommt,  um  so  mehr  hebelt 
man  den  Fuss  in  seine  richtige  Stellung  hinein. 
Durch  2 — 3malige  Wiederholung  dieser  Touren 
kann  man  dann  letztere  schon  bis  zum  nächsten 
Tage  erhalten.  Die  nach  oben  am  Oberschenkel 
heraussehenden  Enden  der  in  die  Höhe  geführten 
Binde  werden  nach  Vollendung  des  Verbandes 
heruntergeklappt  und  mit  einer  Stecknadel  be- 
festigt. 

Verbindet  man  die  Binden  noch  mit  Schie- 
nen, so  erhält  man  schon  kräftiger  redressirende 
Verbände,  indem  man  dann  stärkere  Hebelkräfte 
zur  Verfügung  hat.   Diese  durch  Hebelkraft  wirkenden  Vorrichtungen 
lernen  wir  aber  erst  später  kennen. 


Fig.  25. 


b)  Heftpflasterverbände. 

Legt  man  die  eben  beschriebene  Binde  mit  Heftpflasterstreifen 
an,  80  wird  der  Verband  haltbarer.  Man  hat  jedoch  den  Nachtheil, 
daag  da.s  Abnehmen  des  Heftpflasters  Unannehmlichkeiten  für  den  Pa- 
tienten mit  sich  bringt. 

Der  Verband  beim  Klumpfuss  würde  sich  dann  in  gleicher  Weise, 
wie  es  eben  bei  der  Binde  beschrieben  wurde,  anlegen  lassen;  nur 
Klebt  man  den  oder  die  Heftpflasterstreifen  nicht  an  der  äusseren  Seite 
des  Uberschenkels  an,  sondern  führt  sie  in  der  Regel  spiralig  um  den 
Unterschenkel  herum.  &      i  ö 

T?  11  ^'".i}'^"^^"  «Pielt  das  Heftpflaster  in  der  Orthopädie  eine  grosse 
liolle.  Wir  werden  demselben  noch  vielfach  bei  den  Extensions- 
verbanden  und  ebenso  bei  Besprechung  des  elastischen  Zuges  begegnen. 

Das  Heftpfla.ster  selbst  muss  durchaus  reizlos  auf  die  Haut 
Wirfeen  Lns  hat  sich  stets  das  amerikanische  „Sparadrap  of  Mead" 
am  besten  bewährt. 

Hoffa,  Lehrbuch  fler  Orthopädif.  6 


82 


Lagerungsverbände. 


c)  Lagerungsverbände. 

Von  den  Lager ungsapparaten  wären  des  historisclien  Interesses 
wegen  vor  aUem  die  sog.  Streckbetten  ™  nennen  Dieselben  haben 
^eine  lange  Reihe  von  Jahren  hindurch  die  Orthopädie  beherrscht, 
iLd  aber  heutzutage  fast  völlig  verlassen  worden.  Wir  verwenden 
bei  der  Scoliosenbehandlung  nur  noch  die  Lagerung  auf  einer  einfachen 
.rhiefen  Ebene,  fügen  aber  dieser  schiefen  Ebene  niema  s  noch  eine 
EäresLtvorrichtung  hinzu.  Wir  halten  von  allen  Vornchtungen  der 
leLteren  Art  nicht  viel,  denn  die  Kinder  lernen  es  bald,  durch  leichte 


Fig.  26. 

Verschiebungen  ihres  Körpers  dem  erstrebten  Druck  auszuweichen;  der 
D  uck  S  dann  auf  falsche  Punkte,  und  so  wird  ^«^^^^ 

l  /.f  .l7  genützt  Vielleicht  dürfte  hier  die  neuerdings  von  Loren/ 
'  tb.  e  Methode  eine  Verbesserung  bedeuten,  die  darauf  hinaus- 
'"f f  ^fe  corrigirenden  Kräfte  nicht  auf  den  in  indifferenter  Rucken- 

Mehr     «^"'^^"'J.,   „gbraucht,  d.  h.  in  der  Absicht,  durch  Untei- 
ftl^tg^ltnS'r^^LCetaei  ode.  andere  I«rpe.»bsch„itte  .n 
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eine  bestimmte  Lage  zu  bringen  oder  eine  Entlastung  des  unterstützten 
Theiles  herbeizuführen. 

Hier  wären  als  Beispiele  zu  nennen  die  Barwell'sche  Lagerung 
oei  Scoliosen  (Fig.  26)  und  die  Rauchfuss'sche  Schwebe  mit  ihren 
Modificationen  bei  Spondylitis  (Fig.  27). 


Fig.  27. 

Hierher  könnte  man  wohl  auch  die  Vorrichtungen  rechnen,  welche 
die  Anlegung  eines  Verbandes  in  bestimmter  Lagerung  des  Körpers 
erstreben.  So  wird  der  Körper  bei  Anlegung  eines  Gypskorsettes  nach 
der  Sayre'schen  Methode  extendirt,  nach  der  Methode  von  Petersen 


Fig.  28. 


jedoch  zwischen  Stühlen  gelagert.  So  verfertigt  ferner  L  orenz  seine 
üypsbetten  bei  Spondylitis  in  Bauchlage  des  Patienten  (Fig.  28). 

Schliesslich  kämen  hier  noch  die  zahlreichen  Schienen  für  die 
oberen  und  unteren  Extremitäten  in  Betracht ,  von  denen  nur  die 
Bonnet'sche  Drahthose  und  die  v.  Volkraann'sche  T-Schiene  genannt 
sein  mögen. 
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d)  Ertärtende  Contentivverbände. 

Die  Contentivverbände  sind  die  Seele  der  Orthopädie.  Sie  sollen 
die  redressirte  Extremität  in  der  gewünschten  Stellung  feiren  und  da- 
durch der  Transformationskraft  gestatten,  das  Skelett  m  die  rechten 
Bahnen  zu  leiten.   Sie  können  dies  in  zweierlei  Weise  erreichen.  Lm- 
mal   indem  man  den  angelegten  Contentivverband  in  Zwischenräumen 
von' mehreren  Wochen  wiederholt  abnimmt  und  ihn  m  immer  mehr 
redressirter  und  schliesslich  in  der  normalen  Stellung  des  Gliedes 
wieder  anlegt.   Diese  Methode  ist  die  ältere.   Ihr  gegenüber  steht  die 
zweite,  neuere,  deren  Technik  wir  wesentlich  den  unaufhörlich  auf  ihre 
Verbesserung  hingerichteten  Bestrebungen  von  Julius  Wollt  ver- 
daiJken     Diese  Methode  geht  darauf  aus,  selbst  bei  den  schwersten 
Deformitäten  nur  mit  einem  einzigen,  aber  in  mehreren  Etappen 
fertigzusteUenden  Verband  auszukommen.    Dieser  Etappenveiband 
wird^olgendermassen  angelegt.    Nach  Erstarrung  des  zum  Conten  iv- 
verbande  gewählten  Materiales  wird  der  Verband  nach  Intervallen 
von  2-5  Tagen  jedesmal  wieder  in  zwei  gegen  einander  bewegliche 
Theile  zerlegt,  indem  je  nach  der  vorhandenen  Detormitat  aus  der 
einen  Seite  des  Verbandes  ein  unregelmässig  keilförmiges  Stuck  aus- 
eeschnitten,  auf  der  anderen  Seite  des  Verbandes  dagegen  nur  em  die 
lanze  Dicke  des  Verbandes  durchdringender  Einschnitt  Zugefügt 
wird     Ist  dies  geschehen,  so  lässt  sich  der  untere  Theil  des  Vei- 
bandes  -egen  den  oberen  im  Sinne  der  Correction  weiter  verschieben, 
nnd  so  lässt  sich  die  letztere  schliesslich  in  kurzer  Zeit  bei  schweren 
Klumnfüssen  z  B.  innerhalb  4  Wochen  erreichen,  mdem  man  nach 
der  Erreichung  der  gewünschten  Stellung  durch  Auftragen  neuen  er- 
starrrden  Materiales  den  Verband  wieder  fixirt.   Als  die  letzte  Etappe 
ist  die  anzusehen,  durch  welche  die  Deformität  vöEig  ausgeglichen  wird. 
Bei  Klumpfüssen  muss  z.  B.  eine  voUkommene  Pronation,  eme /oU 
kommene  Abduction  der  Fussspitze  und  ein  vollkommenes  Auttieten 
des  Fusses  auf  der  Planta  erreicht  sein,  wenn  g^^^ass  dem  Zwecke 
des  Verbandes  die  richtigen  statischen  Beziehungen  der  Fusssohle  zum 
Unterschenkel,  Oberschenkel  und  Rumpf  dauernd  hergestellt  sein  soUen. 

Den  Etappenverband  kann  man  an  aUen  Gelenken  anlegen,  und 
trotzdem  kann  die  Beweglichkeit  der  Gelenke  dabei  erhalten  werden, 
indem  man  articulirte  Schienen  an  dem  Verbände  anbringt. 

Ueberhaupt  lässt  sich  mit  dem  Contentivverband  m  dei  Hand 
des  erfinderischen,  mit  den  bereits  gemachten  Erfahrungen  vertrauten 
Arztes  ausserordentlich  viel  erreichen,  und  der  Contentivverband  ist 
Ir  Orthopädie  daher  unentbehrlich.  Dazu  kommt,  dass  die  noth- 
wencüc^en  Materialien  überall  leicht  zu  beschaffen  und  i'elat^v  g 

Vas  man  daher  in  der  besseren  "1^,  ^ppara^^^^ 

kann  versucht  man  in  der  ärmeren,  namenthch  der  pohkiinisclien 
Praxi^  durch  den  Contentivverband  zu  erreichen. 

Der  Contentivverband  kann  mit  Gyps,  Tnpolith,  Paraffin,  Wassel 
^las  Kleister  Leim,  Dextrin,  Kitt,  Cement,  Guttapercha,  Pappe,  Filz, 
&  und  anderen  Materialien  angelegt  werden.    Es        ^^er  i™^ 
Zweck  alle  diese  Verbände  zu  beschreiben,  da  wir  uns  allei  deiselben 
doch  kaum  bedienen. 


Gypsverband. 
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Wirklich  praktische  Bedeutung  und  grosse  Verbreitung  haben 
nur  die  Gyps-,  Wasserglas-,  Leim-,  Holz-,  Pappe-,  Guttapercha-  und 
Filzverbände,  und  wollen  wir  daher  auch  nur  diesen  unsere  Betrachtung 
widmen. 

a)  Der  Gypsverband. 

Der  Gypsverband  wird  in  der  Orthopädie  in  derselben  Weise 
angewendet  wie  bei  der  Behandlung  der  Knochenbrüche.  Man  ver- 
wendet daher  auch  hier  entweder  den  circulären  Gypsverband  oder  die 
Gypsschienen. 

Der  circuläre  Gypsverband  wird  mit  Gypsbinden  angelegt, 
indem  man,  wie  üblich,  die  Haut  durch  eine  Flanellbinde  oder  eine 
leichte  Wattepolstenmg ,  oder  einen  Tricotüberzug ,  hervorstehende 
Knochentheile  aber  durch  Auflegen  von  Watte  oder  Filzstücken  schützt. 


Fig.  29. 

Damit  der  Gyps  schnell  erhärtet,  muss  man  den  allerbesten 
Alabastergyps  wählen  und  denselben  sorgfältig  in,  die  Gazebinden  ein- 
reiben lassen.  Die  Binden  selbst  dürfen  nicht  zu  fest  gewickelt  sein, 
damit  sie  sich  leicht  und  gleichmässig  mit  Wasser  vollsaugen  können. 
Zu  dem  Wasser  selbst  setzt  man  zweckmässig  eine  Hand  voll  Alaun 
auf  eine  Waschschüssel  voll  Wasser  hinzu.  Dadurch  erreicht  man  ein 
sicheres  und  rasches  Erhärten  des  Verbandes.  Der  Gyps  selbst  muss 
an  einem  durchaus  trockenen  Orte  aufbewahrt  werden,  denn  feuchter 
Gyps  erhärtet  nicht. 

Die  Correction  der  Deformität  erfolgt  nun  entweder  vor  oder 
nach  der  Anlegung  des  Gypsverbandes.  Erfolgt  sie  vorher,  so  muss 
der  Assistent,  der  die  Deformität  ausgleicht,  sehr  geübt  sein,  damit 
er  trotz  Aufrechterhaltung  der  erwünschten  Stellung  des  Gliedes  das 
Operationsfeld  nicht  mit  seinen  Händen  verdeckt.  Man  kann  ihm 
seme  Aufgabe  oft  dadurch  erleichtern,  dass  man  Bindenzügel  zu  Hülfe 
nimmt  und  durch  diese  den  corrigirenden  Zug  oder  Druck  unterstützt. 
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Anwendung  der  Bindenzügel. 


So  dient  1.  B.  der  Bindenzügel  in  Fig.  29  zur  Streckung  des  Kme- 
fTPlpnkes  in  Fig.  30  zur  Correction  des  Klumpfusses.  Je  nach  Be- 
dürfniss  können  die  Zügel  nach  diesen  Beispielen  in  versclnedenen 
Richtungen  angewendet  werden.  Sie  werden  dann  mit  eingegypst  und 
die  heraushängenden  Enden  nach  Erhärtung  des  ^'erbandes  kurz  ab- 

sreschnitten.  ,  , 

Um  den  Kranken  Schmerzen  zu  ersparen,  namenthch  aber  um 
den  Widerstand  von  Seiten  der  Muskeln  zu  beseitigen  ist  es  vieltach 
erforderlich,  zur  Redression  und  Anlegung  des  Verbandes  die  Narcose 

anzuw^nden._^  nothwendig  aber  ist  dieselbe  in  der  Regel  dann,  wenn 
man  die  Redression  erst  nach  Anlegung  des  Gypsverbandes  also  wah- 
rend des  Erhärtens  des  Gypses  vornimmt.    Es  kommt  dann  vor 


Fif?.  30. 


aUem  darauf  an,  recht  schnell  vorzugehen,  und  es  würde  daher  ein 
Widerstand  von  Seiten  des  Patienten  die  ganze  Procedur  unmoghch 

""''^'Die^bTzTgliche  Technik  derselben  verdanken  wir  Heineke  der 
dieselbe  speciell  bei  der  Klumpfussbehandlung  ausbildete.  Da  sich  bei 
den  übri'en  Deformitäten  die  Variation  des  Verfahrens  von  selbst  er- 
gibt,  wollen  wir  Heineke's  Verfahren  beim  Eingypsen  des  Klump- 

'"""zuSchsTtrtnrohne  Rücksicht  auf  die  vorhandene  Fussstellung, 
„,^rTTnterchenkel  mit  einem  dicken  Watte-  und  Flanel  polster 
^T-iu  ^  Zn  wird  ein  von  den  Zehen  bis  zum  Knie  aufsteigender 
C-W  n"ch:?heblicher  Stärke  angelegt..  Dabei  muss  man 
UypsverDanQ  II  letztere  ganz  vollendet  ist,  wenn  die  Li- 
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die  Correction  des  Klumpfusses  vorgenommen,  indem  man  denselben 
in  die  vorher  durch  redressirende  Manipulationen  gewonnene  Stellung 
hineindrängt.  Zu  dem  Zweck  wird  der  Fuss  bei  fixirtem  Kniegelenk 
durch  die  "flach  auf  die  Planta  pedis  aufgelegte  Hand  zuerst  aus  der 
Varus-  und  dann  aus  der  Equinusstellung  herausgedrängt  (Fig.  31). 
Damit  die  Hand  des  Operateurs  hierbei  nicht  erlahmt,  kann  sie  durch 
die  o-egen  ihre  Dorsalseite  angestemmte  Hand  eines  Gehülfen  unter- 


Fig.  31. 


stützt  werden.  An  den  von  dem  Verband  freigelassenen  Zehen  wird 
controllirt,  ob  der  Verband  gut  sitzt.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  nach 
kurzer  Zeit  die  anfangs  leicht  bläulich  gefärbten  Zehen  ihre  natür- 
liche Farbe  wieder  annehmen.  Geschieht  dies  nicht  innerhalb  des 
Verlaufes  von  etwa  einer  halben  Stunde,  so  muss  man  den  Verband 


Fig.  32. 


unbedingt  wieder  abnehmen.  Sitzt  er  aber  gut,  so  bleibt  er  4  bis 
(j  Wochen  liegen,  um  eventuell  nochmals  erneuert  zu  werden,  wenn 
die  Stellung  des  Kusses  noch  nicht  ganz  normal  geworden  sein  sollte. 

Da.s  Abnehmen  des  Gjpsverbandes  geschieht  durch  Aufschneiden 
desselben  mit  dem  Messer,  der  Scheere  oder  der  Säge.  Wir  benützen 
vorzug.sweise  die  Leiter'sche  Rundsäge,  sind  aber  überzeugt,  dass  die 
Henkel'sche  Patentscheere  (Fig.  32)  bald  alle  anderen  Instrumente 
verdrängen  wird.  Au.sserordentlich  erleichtern  kann  mau  das  Ab- 
nehmen des  Gypsverbandes  dadurch,  dass  man  ihn  einige  Stunden  vor 
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der  Abnahme  mit  Schwämmen  oder  Tüchern  bedeckt,  die  in  con- 
centrirte  Kochsalzlösung  eingetaucht  worden  waren. 

Wir  haben  bisher  nur  von  dem  einfachen  Gypsverband  gesprochen. 
Mit  demselben  lassen  sich  jedoch  unzählige  Modificationen  eingehen. 


Fig.  33.  ^ 


Zunächst  kann  man ,  um  dem  Verbände  .eine  besondere  Festigkeit  zu 
geben,  stützende  Einlagen,  Verstärkungsschienen,  hinzufügen.  So 
hat  man  Tapetenspahn,  Fournierholz ,  Pappe,  Zink-  oder  Eisenblech, 
Telegraphendraht,  Guttapercha,  Filz  und  noch  viele  andere  Materiahen 


Fig.  34. 


Fig.  35. 


zwischen  die  einzelnen  Schichten  der  Gypsbinden  eingeschaltet.  Wir 
bilden    als   Beispiel   den  Völker'schen  Holzspahngypsverband  ab 

Weiterhin  kann  man  unterbrochene  Gypsverbände  anlegen,  in- 
dem man  die  Gontinuität  des  Verbandes  durch  je  nach  Bfürfmss  ge- 
bogene Schienen  aus  Bandeisen  oder  Telegraphendraht  herstellt.  Solche 
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unterbrochene  Gypsverbäncle  kommen  zumeist  an  Gelenken  in  An- 
wendung (Fig.  34);  man  kann  sie  aber  auch  benützen,  um  Kopf  und 
Rumpf  zu  verbinden,  wie  dies  z.  B.  im  Beyer'schen  Brückengyps- 
verband  zur  Behandhmg  der  Spondylitis  cervicalis  geschieht  (Fig.  35). 
Durch  Suspension  am  Kopfe  ist  bei  diesem  Verbände  vor  dem  Ein- 
legen der  Schienen  die  Distraction  bewirkt  worden. 

Hat  man  den  unterbrochenen  Gypsverband  an  Gelenken  angelegt 
und  will  diese  beweglich  haben,  so  setzt  man  an  Stelle  der  gewöhn- 
lichen Schienen  Gelenkschienen,  d.  h.  Schienen,  welche  mit  einem 
Scharnier  versehen  sind  (Fig.  36  a  und  b). 

Befestigt  man  in  den  Gypshülsen  eines  unterbrochenen  Gyps- 
verbandes  starke  Holzschienen ,  gegen  welche  die  Deformität  ausge- 
glichen werden  soll,  so  entsteht  der  Gypsplattenverband  Barde- 


Fig.  36  a. 


Fig.  .36  b. 


lebens.  Zur  Behandlung  des  Genu  valgum  wird  z.  B.  das  Knie 
gegen  die  an  der  äusseren  Seite  des  Verbandes  befestigte  Schiene  mit 
x"  lanellbinden  scharf  angezogen. 

Der  Gypsverband  dient  ferner  vielfach  dazu,  Schienen  an  den 
±iXtremitäten  zu  befestigen,  die  man  nachher  als  Hebel  benützen  will. 

v'^^i^'  Methode  der  Klumpfussbehandlung  Hahn's 

an.  iSachdem  der  Fuss  gepolstert  ist,  wird  eine  T-Schiene  in  der 
Lage,  welche  aus  der  Fig.  37  ohne  weiteres  ersichtlich  ist,  durch  Gyps- 
bmden  befestigt.  Sind  dieselben  erstarrt,  so  kann  dann  durch  Druck 
oder  Zug  bei  d  und  a  der  Fuss  in  die  normale  Stellung  gebracht 
werden,  namentlich,  wenn  man  vorher  die  Achillessehne  und  die  Fascia 
pJantans  durchschnitten  hatte. 

Die  grö.sste  Bedeutung  für  die  Orthopädie  erhielt  der  Gyps- 
verband, wie  überhaupt  alle  Contentivverbände,  aber  erst  dadurch,  dass 
man  ihn  abnehmbar  zu  machen  lernte.  In  Folge  die.-^er  Verbesse- 
rung der  Technik  sind  eigentlich  die  Grenzen  des  Gebrauches  des 


QQ  Abnehmbare  Contentivverbände. 

Contentivverbandes  unermesslicli  weite  geworden;  ja  es  gibt  wobl  keine 
Deformität,  die  man  nicht  erfolgreich  mit  solchen  Verbänden  behandeln 

könnte.  .        ,  ..    i     i       i.  r 

Die  Abnehmbarkeit  der  Contentivverbande  beruht  aut 

der  Elasticität  der  verwendeten  Materialien. 


Fig.  37. 


Ist  der  Gypsverband  nicht  zu  dickwandig,  so  ist  er  nach  dem 
Aufschneiden  so  nachgiebig  und  dehnbar,  dass  l^^ine  weiteren  gelenk- 
artigen Vorrichtungen  zu  seinem  Aufklappen  nothwendig  sind.  Ma 
nimmt  dann  den  Verband  einfach  ab,  befestigt  an  demselben  durch 
Naht  mit  festen  Fäden  Vorrichtungen  zum  Schnüren  oder  bcünaiien. 


fig.  38. 


legt  ihn  wieder  an  und  fixirt  ihn  durch  Zuziehen  der  Schmu-ung  oder 
dpr  Schnallen  So  kann  man  nicht  nur  emfache  Hülsen  tiu  üie 
ttremSn  anfertigen  (^^^^^  sondern  J^Te;  Reg^l 

für  das  Becken,  bei  welch  letzteren  maji  dann  d,e  Rande  ndr  Rege 
mit  einer  Ledernolsterung  versieht  (Fig.  39  A  B).  0  ist  Dei  aies« 
Sypshülse  ein  Sdienkelriemen  für  das  andere  Bein.    Auch  das  ab- 
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iiehmbare  Gypskorsett  ist  nichts  Anderes  als  eine  derartige  abnehm- 
bare Gypshülse. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  kurz  erwähnen,  dass  sich  durch 
Miteingypsen  von  Ringen  oder  Haken  in  den  Gypsverband  AngriflPs- 
puncte  für  die  Wirkung  besonderer  redressirender  Kräfte,  vor  allen 
des  elastischen  Zuges,  gewinnen  lassen.  Die  Technik  werden  wir  bei 
Besprechung  dieses  letzteren  kennen  lernen. 

Wir  haben  nun  noch  zweier  besonderer  Arten  des  Gypsverbandes 
Erwähnung  zu  thun,  der  Beely'schen  Gypshanfschienen  und  der 
Braatz'schen  Gypstricotschienen. 

Wie  bei  der  Behandlung  der  Knochenbrüche  die  Beely'schen 
Gypshanfschienen  grosse  Verbreitung  gefunden  haben,  so  ist  diese  Art 
von  Schienen  auch  zu  orthopädischen  Zwecken  mit  grossem  Erfolg 
verwendet  worden.  Namentlich  Unterberger  und  Schönborn  haben 
sich  grosse  Verdienste  um  die  Technik  dieser  Schienen  erworben  mid 


A   U 


Fig.  39. 


dieselben  vorwiegend  bei  der  Behandlung  von  Contracturen  der  unteren 
Extremität,  der  Finger  und  der  Hand  zu  Hülfe  genommen.  Die  Gyps- 
hanfschienen, die  durch  Eintauchen  von  Hanf  in  Gypsbrei  hergestellt 
werden,  haben  den  Vorzug,  dass  sie  sich  der  Körperform  genau  an- 
schmiegen, dass  sie  leicht  abgenommen  werden  können  und  dass  .sie 
sehr  haltbar  sind.  Sie  haben  aber  den  Nachtheil,  dass  ihre  An- 
fertigung nur  dann  möglich  ist,  wenn  man  guten  Hanf,  guten  Gyps 
und  gute  As-sistenz  zur  Seite  hat. 

Diesen  Nachtheil  hat  Braatz  beseitigt,  indem  er,  das  Beely'sche 
Frincip  Ijeibehaltend ,  die  Gypsschienen  für  die  Praxis  dadurch  be- 
quemer und  zugänglicher  machte,  dass  er  die  Schienen  statt  aus  Hanf 
aus  Baumwollentricot  herzustellen  lehrte. 

Die  Technik  dieser  Gypstricotschienen  ist  folgende.  Man 
schneidet  aus  dem  Tricot  Streifen,  welche  etwas  breiter  sind,  als  die 
eigentliche  Schiene  werden  soll,  taucht  diese  Streifen  in  Gypsbrei,  ent- 
fernt den  überflüssigen  Gypsbrei  durch  Abwärtsstreichen  und  legt  nun 


92 


Wasserelasverband. 


diese  Streifen  auf  die  in  riclitiger  Stellung  gehaltene  Extremität.  Bei 
Erwachsenen  legt  man  sie  auf  die  blosse  Haut  auf;  bei  Kindern  legt 
man  vorher  zur  Polsterung  einen  feuchten,  an  den  Rändern  gekerbten 
Leinwandstreifen  unter.  Dann  folgt  als  zweite  Schicht  noch  ein  solcher 
Gypstricotstreifen.  Genügt  dieser  noch  nicht,  so  wird  noch  ein  dritter 
Streifen  hinzugefügt.  Diese  Schichten  werden  durch  kräftiges  Streichen 
mit  der  flachen  Hand  ohne  Mühe  zu  einer  gleichmässigen  Schiene  ver- 
einigt Es  resultiren  auf  diese  Weise  Schienen  von  einer  Schönheit 
und°Gleichmässigkeit,  wie  sie  bei  der  Beely'schen  Gypshanfschiene 
kaum  gelingen.  Wünscht  man  einen  ganz  besonders  haltbaren  Ver- 
band, so  schaltet  man  nach  der  ersten  Lage  Gypstricot  einen  schmalen 
Streifen  eines  dünnen  Drahtnetzes  ein. 

Die  so  hergestellten  Schienen  können  nicht  nur  den  circularen  Gyps- 
verband  ersetzen,  sondern  auch  noch  mit  Ringen  und  Haken  versehen 
werden  und  so  elastischen  Zügen  einen  Angriffspunct  bieten.  Die  bezüg- 
lichen, nach  Schönborn's  Angabe  gefertigten  Schienen  werden  wir 
ebenfalls  bei  der  Besprechung  der  elastischen  Züge  in  Abbildungen 


wiedergeben. 


ß)  Der  Wasserglasverband. 


Das  Wasserglas,  eine  Lösung  von  kieselsaurem  Natron,  wird 
zum  Contentivverband  verwendet,  indem  mit  Wasserglas  imprägnirte 

Binden  ebenso  wie  die  Gypsbmden  um  den 
betreffenden  Körpertheil  herumgewickelt 
werden. 

Das  Wasserglas  hat  den  Nachtheil. 
dass  es  sehr  langsam,  oft  erst  nach  Tagen, 
erstarrt.  Durch  Zusätze  von  Kreide,  Dex- 
trin, kohlensaurem  Kalk,  Kalkhydrat,  Cal- 
ciumphosphat,  Dolomit,  Magnesit  oder  Ce- 
ment  kann  man  jedoch  das  Erhärten 
beschleunigen.  Namentlich  der  Magnesit- 
wasserglasverband ist  in  dieser  Be- 
ziehung ausgezeichnet.  Man  setzt,  um  ihn 
zu, erhalten,  dem  Wasserglas  unter  be- 
ständigem Verrühren  so  viel  Magnesit  zu, 
bis  ein  gleichmässiger ,  rahmartiger  Brei 
entsteht,  mit  dem  dann  die  Binden  getränkt 
werden. 

Um  zu  vermeiden,  dass  die  einmal 
erzielte  Redression  im  Wasserglasverband 
während  des  Erhärtens  desselben  wieder 
verloren  geht,  legt  man  vielfach  über  dem 
Wasserglasverband  einen  Gypsver- 
band  an,  den  man  dann  nach  der  Er- 
härtung des  Wasserglases  wieder  abnimmt. 

Der  einmal  erhärtete  Wasserglasver- 
band besitzt  auch  ohne  Verstärkungsschienen 
eine  ausserordentliche  Festigkeit.  Dabei  ist  er  leicht,  ^^«hj  e|astiscl. 
und  dauerhaft  und  bietet  ferner  neben  einer  bequemen  Beaibeitung. 
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ähio-keit  ein  gefälliges  Aeussere.  Das  Wasserglas  ist  nicht  spröde  wie 
■ryps.  Die  Verbände  bröckeln  daher  nicht  und  lassen  sich  sehr  bequem 
aufschneiden,  abnehmbar  machen,  mit  Riemen,  Schnallen,  Gurten,  Ge- 
enkschienen  und  elastischen  Zügen  versehen  und  sind  daher  sehr 
orauchbar  für  orthopädische  Zwecke.  Heine,  Kappeler  und  Hafter, 
^eyer  und  Schönborn  haben  das  Wasserglas  zu  den  mannigfaltigsten 


Fig.  41. 


orthopädischen  Verbänden  und  Schienenhülsenapparaten  zu  verwenden 
irelehrt. 

Das  bewei-sen  die  beistehenden  Figuren.  Dieselben  illustriren 
zunächst  das  Vorgehen  Schönborn's,  den  abnehmbaren  Wasserglas- 
^  verband  zur  Feststellung  des  Kopfes  bei  Spondylitis  cervicalis  und 
[  Caput  obstipum  (Fig.  40)  zu  benutzen.  Ferner  zeigen  sie,  wie  Kap- 
I  peler  und  Hafter  durch  Einschalten  von  Schienen,  Riemen,  Schnallen, 
!  ferner  durch  Anbringung  seitlicher  starker  Kautschukstreifen  das  Wasser- 
I  glas  sich  zu  Nutze  gemacht  haben  (Fig.  41).  Nr.  1  stellt  in  dieser 
I  Jigur  emen  die  Beugung  des  Kniegelenkes  und  des  Fusses  gestattenden 
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Nr  solche  Stützapparate  mit  beweglichem  Knie,  Nr.  3 
Stützapparat,  ^  ^Xr'schen  Coxitismaschine ,  Nr.  4  eine  Prothese 
einen  Ersatz  der  Tay loi  sehen  b^^^^^^^^  ^^^^^^^^^^  ^  ^.^^^ 

für  den  Vorderarm,  Nr.  o  em  v^^  ^^^^  Besonders 

satz  des  Taylor  schen  f PP^f  .^^^^^-^t-m^^  Extremitäten- 
erwälmenswerth  .st  be.  diese^^  "^ifKappeler  mid  Hafter  die  Be- 
verbänden  ^  ^  f  ^^^^^'^^^iVe^ nicht  S  Hülfe  von  Gelenkschienen, 
weglichkeit  in  den  ^eieiu         ,  Ausschn  tte  herstellen. 

sondern  durch  ^^^^^'^^^jf  dirspindelförmigen  Ausschnitte  da 

Als  allgemeine  Rege   g^^^  ^leibe^,  d-  JP-^      ^^.^^^^  ^.^  ^^^^^^^ 

vn^''f^7.l  Te  Drösser  die  Winkel  der  Spindelspitzen  geschnitten 
Falten  bildet.        £osser  me        g       ij^^keit  aus.   Für  das  Fuss- 

:eS^«"drÄ  etf  queren^uss^^^^  an  der  Vorder- 
iäche  für  das  Kniegelenk  an  der  Hinterfläche^  Soll  die  Beugung 
über  den  rechten  Winkel  hinaus  gestattet  sem  dann  muss  am  Knie 
ein  voSeres  Fenster  hinzugefügt  werden,  so  dass  nur  zwei  seitliche 
Keiler  stehen  bleiben,  welche  durch  Kautschukriemen  verstark  werden 
Der  günstigste  Augenblick  zum  Ausschneiden  des  Fensters  hegt 
vor  dem  Erstarren  des  Verbandes.  Derselbe  darf  weder  zu  hart  noch 
zu  weich  sein,  denn  sonst  schneidet  er  sich  zu  schlecht.  Der  völlig 
erstarrte  Verband  ist  ausserdem  zu  wemg  elastisch.  Macht  man  aber 
den  Ausschnitt  vor  der  völligen  Erstarrung  und  bewegt  dann  die  übrig 
gebliebenen  Verbandsstücke  „innerhalb  der  Grenzen  der  ihnen  zuge- 
mutheten  Federung,  so  behalten  sie  diese  Leistungsfähigkeit  für  alle 
Zeiten  bei".  Als  Unterlage  dient  eine  Flanellbmde ,  welche  beim 
Ausschneiden  des  Fensters  geschont  wird. 

7)  Der  Leimverband. 

Der  Leimverband  wird   in  unseren  Tagen   vorzugsweise  von 
Hessing  verwendet.     Die   Technik  besteht   darin,    dass   die  beste 
Qualität  des  Leimes,  der  sog.  „Kölner  Leim",  zunächst  geruclilos 
gemacht  wird.     Zu  dem   Zweck  wird   er  2  Tage  in  Wasser  ge- 
weicht, bis  er  zu  einer  sulzigen  Masse  anschwillt.    Hierauf  wird  das 
überflüssige  Wasser  abgegossen  und  der  Leim  bis  zur  Schaumbildung 
aufgekocht.  Nach  dem  Abkühlen  wird  die  beschriebene  Procedur  nocH 
2  Mal  wiederholt.    Zum  Anlegen  des  Verbandes  werden  Leinwand- 
streifen mit  dem  Leim  bestrichen.  Diese  Leinwandstreifen  sind  schmal 
und  besitzen  gerade  die  Länge,  dass  sie,  ohne  eingeschlagen  werden 
zu  müssen,  sich  der  Circumferenz  des  Gliedes  faltenlos  anpassen.  Der 
auf  diese  Streifen  aufzutragende  Leim  muss  erst  heissgemacht  werden 
Dies  geschieht  am  besten  in  einem  doppelwandigen  Kessel,  damit  di 
Temperatur  nicht  über  100  Grad  hinausgeht.    Ist  der  Leim  heiss,  s 
wird  er  auf  die  Leinwandstreifen  aufgestrichen  und  diese  dann,  jede 
einzelne  für  sich,  in  der  Weise  aufgelegt,  dass  man  mit  dem  erste 
Streifen  an  der  Peripherie  beginnt,  dann  den  nächsten  Streifen  diese' 
ersten  zu  etwa  einem  Drittel  decken  lässt,  und  so  fort,  bis  man  von  de 
Peripherie  zum  centralen  Ende  des  Verbandes  angelangt  ist.   Je  heisse 
der  Leim  ist,  desto  besser  klebt  er,  und  desto  schndfler  trocknet  un 
erhärtet  er.    Das  Erhärten  ist  nach  kurzer  Zeit,  etwa  nach  3  b' 
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5  Stunden,  vollendet.  Der  so  erzielte  Verband  ist  leicht,  übt  eine 
gnte  Compression  aus  und  kann  ebenfalls  abnehmbar  gemacht  werden. 

8)  Der  Holzleimverband. 

An  die  Leimverbände  schliessen  sich  unmittelbar  die  Holzleim- 
verbände Walltuch's  an.  Das  zu  diesen  Verbänden  nothwendige 
Material  sind  Hobelspähne,  die  etwa  6  m  lang,  5  cm  breit  und  0,5  mm 
dick  sich  von  selbst  zu  „Holzbinden"  aufrollen  (Fig.  42), 
Diese  Holzbinden  werden  durch  , Kölner  Leim"  mit  ein- 
ander verbunden.  Der  Leim  wird  wiederum  etwa  8  bis 
10  Stunden  lang  in  kaltem  Wasser  erweicht  und  dann 
in  einem  Wasserbade  aufgekocht.  Er  muss  so  dick  sein, 
dass  man  beim  Führen  des  Pinsels  einen  Widerstand 
spürt.  Durch  Zusatz  von  etwa  5°/o  Glycerin  —  etwa 
3 — 4  Esslöffel  auf  einen  Liter  Leimlösung  —  wird  der 
Leim  nach  dem  Eintrocknen  recht  elastisch  und  durch 
Zusatz  von  5 — 10  Kaffeelöffel  von  doppeltchromsaurem 
Kali  auf  einen  Liter  Leimlösung  widerstandsfähig 
gegen  Durchnässung.  Die  Holzverbände  müssen 
immer  über  einem  Gypsmodell  gemacht  werden,  das  man 
vorher  zweckmässig  mit  Tricot  überzieht.  Um  das  An-  ^^g-  42. 
legen  der  Holzstreifen  auf  so  unregelmässigen  Flächen, 
wie  es  die  Körperformen  sind,  zu  ermöglichen,  spaltet  man  die  ein- 
zelnen Streifen  von  beiden  Enden  her  auf  kurze  Strecken  mit  einem 
Messer  auseinander.  Die  einzelnen  Streifen  decken  sich  wieder  zu 
etwa  einem  Drittel  und  werden  in  der  mannigfaltigsten  Weise  circulär, 
diagonal  und  spiralig  angelegt.  Drei  Schichten  genügen  in  der  Regel. 
Der  vom  Modell  abgenommene,  erhärtete  Verband  wird  zur  Erlangung 
grösserer  Festigkeit  von  innen  und  aussen  noch  mit  Rohleinwand 
überzogen. 

Die  Holzverbände  sind  ausserordentlich  haltbar  und  leicht  und 
gewinnen  daher  immer  mehr  an  Verbreitung.  Namentlich  die  Holz- 
korsette bei  Scoliosen  sind  äusserst  beliebt. 


s)  Der  Pappeverband. 

Der  Pappeverband  wird  mit  gewöhnlicher  Verbandpappe  und 
gestärkten  Gazebinden  angelegt.  Der  Pappeverband  hat  eine  grosse 
Zukunft  in  der  Orthopädie,  da  sich  derselbe  am  besten  zum  Etappen- 
verband von  Julius  Wolff  eignet.  Der  Etappenverband  bestand  ur- 
sprünglich in  einem  Wa.sserglasverband,  der  bis  zu  seiner  vollständigen 
Erstarrung  durch  einen  den  jeweiligen  Redressionsgrad  festhaltenden 
Gypsverband  bedeckt  gehalten  wurde.  Jahrelang  fortgesetzte  Be- 
mühungen führten  dann  aber  Julius  Wolff  dazu,  das  Wasserglas 
durch  Pappe  und  Organtinbinden  zu  ersetzen. 

Wir  wollen  die  jetzige  von  J.  Walff  geübte  Technik,  deren  aus- 
gezeichnete Resultate  wir  bestätigt  gefunden  haben,  beschreiben,  dazu 
aber  gleich  ein  concretes  Beispiel  und  zwar  den  Klumpfussverband  wählen. 


Jitappenverbiiud. 


Der  Fuss  wird  nach  Ausführung  der  Tenotomie  der  AchiUes- 
sehne  und  uöthigenfalls  auch  der  Sehne  des  Tibiahs  posticus  mit  einem 
dicken  Wattepolster  bedeckt.   Darüber  kommt  eine  Binde  aus  dünnem 
Süll,  welche  die  Watte  soweit  an  die  Haut  presst    dass  uberaU  die 
Contöuren  des  Fusses  und  des  Unterschenkels  durch  das  Wattepolster 
hindurch  deutlich  hervortreten.   Nunmehr  wird  wahrend  ein  Assistent 
en  Fuss  in  bereits  ein  wenig  redressirter  Stellung  halt,  der  eigent- 
liche Verband  angelegt,  indem  Fuss  und  Unterschenkel  mit  feuchtge- 
machten Organtinbinden  umwickelt  werden,  während  man  zwischen 
die  einzelnen  Touren  dieser  Binden  dünne,  m  warmem  Wasser  einge- 
weichte Streifen  Verbandpappe  gleichmässig  von  den  Zehen  bis  zum 
Knie  einle<^t    Ist  der  Verband  fertig,  so  beginnt  erst  jetzt  das  eigent- 
liche kräftige  Redressement.    Um  bei  demselben  emen  zu  starken 
Druck  auf  die  am  meisten  bezüglich  des  Entstehens  eines  Decubitus 
o-efährdeten  Stellen  zu  verhüten,  legt  man  auf  diese  SteUen,  und  zwar 
auf  die  Innenseite  der  grossen  Zehe  und  den  Buckel  auf  dem  Fuss- 
rücken, fingerdicke  Filzstücke  auf.    Diese  beiden  Filzstücke  müssen 
Verlängerungen  besitzen,  welche  nachher  als  Handhaben  zum  Hervor- 
■  ziehen  "der  Filzstücke  dienen,  denn  dieselben  werden  aus  dem  erstarrten 
Verband  wieder  herausgezogen.    Es  muss  also  das  Filzstuck  tur  die 
grosse  Zehe  die  Zehenspitze  breit  nach  vorn  und  das  für  den  Dorsai- 
buckel  diesen  Buckel  weit  nach  oben  überragen. 

Das  Redressement  selbst  wird  nun  mit  straffen  Baumwollenbmden 
ausgeführt.  Um  den  Fuss  in  seine  richtige  Lage  zu  bringen,  braucht 
man  etwa  30—60  Umwickelungen  mit  diesen  Binden.  Jede  einzelne 
Umwickelung  bringt  den  Fuss  ein  kleines  Stückchen  weiter  in  die 
Pronationsstellung.  Die  Arbeit  ist  mit  der  der  Einrammung  eines 
Pfahles  zu  vergleichen,  der  durch  jeden  einzelnen  auf  sein  oberes  Ende 
ausgeführten  Schlag  nur  um  ein  sehr  geringes  Stückchen  tiefer  ein- 
dringt, durch  die  grosse  Zahl  der  Schläge  aber  doch  endhch  m  die 
erforderliche  Tiefe  gebracht  wird.  Je  schwerer  der  Fall,  desto  grösser 
ist  die  Zahl  der  Umwickelungen  mit  dem  straffen  Bindenstoff,  und 
desto  plumper  wird  zunächst  der  Verband.  Indessen  ist  diese  vor- 
läufige Plumpheit  etwas  ganz  gleichgültiges,  weil  die  straffe  Baum- 
wollenbinde bereits  2  Tage  später  wieder  ganz  abgenommen  wird. 
Ist  mittels  derselben  das  Redressement  bis  zu  dem  gewünschten  Grade 
erreicht,  so  werden  die  beiden  Filzstücke  unter  der  straffen  Binde 
hervorgezogen. 

Nach  2  Tagen  ist  der  Pappeverband  erhärtet.  Die  straffe 
Binde  wird  dann  abgenommen  und  dort  je  ein  Fenster  eingeschnitten, 
wo  die  beiden  Filzstücke  gelegen  haben.  Dies  geschieht,  um  festzu- 
stellen, ob  an  den  gefährdeten  Stellen  kein  Decubitus  entstanden  ist. 
Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  beginnt  nun  die  etappenmässige,  weitere 
Redression,  indem  man  schon  am  3.  Tage  an  der  äusseren  Seite 
des  Verbandes  einen  Keilausschnitt,  an  der  inneren  aber  einen  ein- 
fachen Einschnitt  macht,  den  Fuss  stärker  redressirt  und  dann  das 
Manöver  des  ersten  Verbandes  wiederholt.  Es  kommt  also  auf  die 
Stelle  des  Ausschnittes  wiederum  Watte,  Mullbinde,  Organtinbinde 
mit  Pappeeinlage,  Filz  und  straffe  Binde. 

Sobald  die  letzte  Etappe  erreicht  ist,  werden  alle  Unebenheiten 
des  Verbandes  mittels  eines  scharfen  Messers  geglättet,  einige  Wal- 
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tuch'sche  Holzs])iihne  aufgeleimt  und,  um  das  Ganze  wasserdicht  zu 
machen,  eine  dünne  Lage  Wasserglas  aufgetragen. 

Der  Patient  bekommt  dann  über  diesen  Verband  einen  Stiefel 
angefertigt  und  geht  nun  mit  diesem  6 — 9  Monate  umher. 

Die  Deformität  ist  dann  in  der  Regel  völlig  ausgeglichen,  die 
Musculatur  aber  doch  nicht  zu  atrophisch,  da  das  Glied  ja  in  dem 
Verband  functionirt  hatte. 


C)  Der  Guttapercha.verband. 

Die  Guttapercha  ist  ein  eingedickter  Pflanzensaft,  der  bei  ge- 
wöhnlicher Temperatur  fest  ist,  in  Wasser  von  50 — 60  Grad  Wärme 
jedoch  weich  und  biegsam  wird,  so  dass  man  ihm  jede  beliebige  Form 
geben  kann.    Diese  Form  behält  er  dann  nach  dem  Erkalten  bei. 

Zum  Gebrauche  beim  Verbände  schneidet  man  aus  den  Gutta- 
perchatafeln ein  ausreichend  grosses  Stück  heraus,  wobei  man  berück- 
sichtigen muss,  dass  das  Material  in  heissem  Wasser  in  der  Länge 
und  Breite  ab-,  in  der  Dicke  aber  zunimmt.  Man  bringt  dann  das 
ausgeschnittene  Stück  in  warmes  Wasser,  legt  es  aus  diesem,  sobald 
es  genügend  erweicht  ist,  unmittelbar  auf  die  vorher  mit  Oel  be- 
strichene Haut  auf  und  passt  es  durch  Drücken  und  Streichen  überall 
genau  den  Körperformen  an.  Die  so  gewonnene  Form  erhält  man  bis 
zum  Erhärten  der  Schiene,  das  nach  kurzer  Zeit  erfolgt,  dadurch,  dass 
man  die  fertig  angepasste  Schiene  mit  einer  feuchten  Binde  an  das 
Glied  anwickelt.  Das  Erweichen  der  Guttapercha  erfordert  eine  ge- 
wisse üebung.  Erweicht  man  sie  zu  wenig,  so  formt  sie  sich  nicht 
gut,  erweicht  man  sie  aber  zu  sehr,  so  klebt  sie  überall  fest. 

Der  Guttaperchaverband  kommt  am  häufigsten  zur  Verwendung 
bei  der  Behandlung  angeborener  Deformitäten,  namentlich  bei  den 
congenitalen  Klump-  und  Plattfüssen,  bei  einzelnen  angeborenen  Con- 
tracturen  und  selbst  Luxationen  der  Gelenke  und  schliesslich  bei  den 
mtrauterin  erworbenen  Verkrümmungen  der  Diaphysen,  sobald  man 
die  Behandlung  dieser  Deformitäten  unmittelbar  nach  der 
Geburt  beginnt.  Die  Guttaperchaschiene  ist  dann  deshalb  so  zweck- 
mässig, weil  sie  leicht  abgenommen  und  wieder  angelegt  werden  kann, 
da  sie  einfach  mit  einer  Binde  angewickelt  oder  mit  einigen  Heft- 
pflasterstreifen befestigt  wird.  Dadurch  ist  aber  die  Möglichkeit  ge- 
geben, die  Schiene  täglich  abzunehmen  und  das  betreffende  Kind  zu 
baden.  Wie  wir  aber  schon  früher  betont  haben,  ist  die  Sorge  für 
Keinhchkeit  und  Pflege  der  Haut  das  unbedingte  Erforderniss  jeder 
frühzeitigen  Inangriffnahme  einer  Deformitätenbehandlung. 

Tj)  Der  Filzverband. 

Zum  Filz  verband  benützt  man  nach  der  Angabe  von  Bruns  ge- 
wohnhchen  Sohlen-  oder  Einlagefilz  von  6—8  mm  Dicke,  den  man 
mit  einer  concentnrten  alkoholischen  Schellacklösung  (660,0  :  1  Liter) 
m  der  Weise  tränkt,  dass  man  auf  beiden  Seiten  der  Platte  portions- 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  7 
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weise  von  der  Lösung  aufgiesst  und  dieselbe  mit  einem  groben  Pinsel 
ritrelcht  bis  sich  die  Poren  des  Filzes  gleichmassig  vollgesaugt 
hnben  Kleinere  Filzstücke  taucht  man  einfach  m  die  Losung  em. 
Soll  der  Filz  eine  ausserge wohnliche  Stärke  haben,  so  wird  er,  nach- 
dem sich  ein  Theil  des  Alkohols  verflüchtigt  hat,  noch  einmal  ge- 

^"""""^  Der  auf  diese  Weise  plastisch  gemachte  Filz  trocknet  bei  höherer 
Temperatur  innerhalb  einiger  Stunden.  Ehe  die  Platte  völlig  erstarrt 
ist  Sättet  man  sie  durch  Ueberfahren  mit  einem  heissen  Bügeleisen. 
Die  Platte  ist  nach  dem  Erstarren  bretthart.  Erwärmt  man  sie  aber 
auf  etwa  70«  R.,  so  wird  sie  weich  und  biegsam,  lässt  sich  dann  in 
iede  beliebige  Form  bringen  und  behält  dann  diese  Form  auch  nach 
dem  Wiedererstarren  bei.  Das  Erwärmen  geschieht  auf  trockenem  oder 
feuchtem  Wege  dadurch,  dass  man  die  Platte  in  emen  warmen  Ofen 
hält,  mit  einem  heissen  Eisen  überstreicht  oder  m  heisses  Wasser 
taucht  Beim  Gebrauche  wird  die  erweicMe  Schiene  auf  die  durch 
eine  Unterlage  gegen  die  Einwirkung  der  Hitze  geschützte  Haut  ge- 
legt dem  Gliede  genau  angepasst  und  durch  eine  Bmde  befestigt. 
Das  Erstarren  erfolgt  innerhalb  weniger  Minuten;  man  muss  sich  daher 
mit  dem  Anlegen  und  Formen  der  Schiene  beeilen. 

Der  plastische  Filz  ist  ein  ausgezeichnetes  Material  zu  ortho- 
pädischen Verbänden.  Er  ist  daher  ausserordentlich  vielfach  verwendet 
worden,  nicht  nur- zu  Schienen  für  die  Extremitäten,  sondern  auch 
zu  vollständigen  Schienenhülsenapparaten  und  Pilzjacketts.  Man  kann 
bequem  Stahlschienen  auf  die  geformten  Filzplatten  aufmeten  und  hat 
ferner  die  Möglichkeit,  manche  Stellen  weich  zu  lassen,  wie  z.  B.  die 
Stelle  des  Höckers  bei  Ky.phosenkorsetts  oder  die  Rander  von  ihx- 
tremitätenverbänden,  während  die  übrigen  Theile  des  Verbandes  brett- 
hart sind.  „  ,.  ,  u  4. 
Sämmtliche  Filzverbände  und  Apparate  fertigt  man  am  besten 

über  Modellen  an.  ,  ,    ,     , .    i     -rr  j 

Anstatt  des  Filzes  kann  man  auch  wohl  plastische  Verband- 
pappe benützen.  Koch  in  Neuffen  hat  derartige  Schienen  nach  der 
Angabe  von  P.  Bruns  mit  grossem  Geschick  hergestellt.  ^ 

Schliesslich  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass  auch  feines  üraht- 
gewebe  zu  orthopädischen  Verbänden  benützt  worden  ist.  Die  von 
Karewski  construirten  Drahtkorsetts  sind  billig,  leicht  und  besitzen 
ausserdem  den  Vortheil  der  Luftdurchlässigkeit. 

Durch  Aufnieten  von  Stahlschienen  auf  einfachen  dicken  J^ilz  als 
Unterlage  stellt  B e e  1  y  die  recht  brauchbaren  Stahlfilzschienen  her. 


b)  Extensionsverbände. 


Die  Methode,  deformirte  Glieder  durch  Zug  und  Gegenzug  zu 
heilen,  ist  schon  sehr  alt.  Im  Laufe  der  Jahre  hat  sich  dement- 
sprechend eine  wohlausgebildete  Technik  dieser  Methode  entwickelt, 
die  wir  mit  Rücksicht  auf  die  Hülfsmittel,  welche  den  Zug  bewirken, 
abhandeln  wollen.  Wir  unterscheiden  demnach  den  Zug  durch  den 
Contentivverband,  durch  Gewichte,  durch  Schienen  und  Apparate. 
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aj  Der  Zug  durch  den  Contentivverband. 

Die  erhärtenden  Verbände  können  unter  Umständen  dazu  ver- 
wendet werden,  einen  einmal  hergestellten  Zug  an  einem  Glied  dauernd 
zu  erhalten.  Sie  müssen  sich  dazu  genau  der  Oberfläche  des  Gliedes 
anschmiegen  und  müssen  sich  ferner  an  den  Enden  dieses  letzteren 
anstemmen  können.  Man  legt  deshalb  die  zur  Einhaltung  einer  Ex- 
tensionsstellung  bestimmten  Contentivverbände  so  an,  dass  sie  beider- 
seits an  hervorragenden  Theilen  des  Gliedes  einen  Stützpunct  finden. 


Fig.  43  a.  Fig.  43  b. 


So  lässt  man  z.  ß.  einen  extendirenden  Gypsverband  am  Unterschenkel 
Ym  über  die  Malleolen  herab-  und  bis  über  die  Condylen  der  Tibia 
hmaufsteigen ,  damit  er,  an  den  genannten  Knochenpuncten  sich  an- 
stemmend, einerseits  extendiren,  andererseits  contraextendiren  kann. 
Wo  hervorragende  Körpertheile  fehlen  oder  nicht  genügende  Angriffs- 
puncte  gewähren,  schafft  man  dem  extendirenden  Verband  durch 
Beugung  des  zunächst  liegenden  Gliedabschnittes,  welches 
dann  mit  m  den  Verband  aufzunehmen  ist,  einen  hinreichenden  Halt. 
Könnte  man  also,  um  auf  das  vorige  Beispiel  zurückzukommen  und 
den  Worten  Heineke's,  dem  wir  diese  Technik  verdanken,  zu  folgen, 
die  Gelenkknorren  des  Knies  nicht  als  Contraextensionspuncte  benützen, 


Zug  durch  Gewichte. 

so  würde  man  den  Verband  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Knie  über 
Hpn  Oberschenkel  fortsetzen,  und  den  lünteren  Umfang  des  Ober- 
scTenlXrbandes  sich  gegen  die  wohlgepolsterte  hmtere  Flache 
rips  Oberschenkels  anstemmen  lassen.  n    ^    >.■       u  a 

Um  die  Extension  noch  besser  mit  dem  Contentivverbande  zu 
verbinden,  sind  eine  ganze  Reihe  sinnreicher  Extensionsschienen 
Irfunden  forden,  welche  in  den  unterbrochen  angeleg  en  Contentiv- 
verbVnd  mit  eino-egypst  werden.  Wir  erwähnen  hier  als  Beispiel  die 
?ch?aubTnschre?en  Heine's.  Aus  der  Fig^ 43a  und  b  ist  wohl 
ohne  weiteres  ersichtlich,  wie  sich  diese  Schraubenschienen  verlangern 
lassen  und  es  dadurch  ermöglichen;  die  beiden  Gypskapseln  allmählich 
mehr  und  mehr  von  einander  zu  entfernen. 

ß)  Der  Zug  durch  Gewichte. 

Die  Anwendung  der  gleichmässig  wirkenden  Zugkraft  von  Ge- 
wichten zur  Streckung  von  Contracturen  war  schon  von  Brodie  und 
ROSS  erstrebt  worden.    Die  methodische  Ausbildung  dieses  Prmcipes 


Pis.  44. 


verdanken  wir  aber  erst  unseren  amerikanischen  Collegen,  unter  denen 
besonders  Davis,  Grosby  und  Pancoast  hervorzuheben  sind,  in 
Deutschland  wurde  die  Methode  durch  v.  Volkmann  eingeführt,  um 
bald,  dank  den  unermüdlichen  Bestrebungen  dieses  hervorragenden 
Mannes,  die  weiteste  Verbreitung  zu  finden,  v.  Volkmann  beschränkte 
die  Anwendung  der  Gewichtsextension  zumeist  auf  die  Deformitäten 
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der  unteren  Extremitäten,  sowie  auf  die  der  Wirbelsäule;  Barden- 
heuer zeigte  dann  aber  den  Werth  derselben  auch  für  die  Behandlung 
der  Deformitäten  an  den  oberen  Extremitäten. 

Was  die  Technik  der  Methode  betrifft,  so  wird  an  das  zu  ex- 
tendirende  Glied  eine  Heftpflasterschlinge  angeklebt,  an  welcher 
wiederum  die  das  Gewicht  tragende  Schnur  befestigt  ist.  Die  Heft- 
pflasterschlinge muss  so  fest  an  dem  Gliede  kleben,  dass  sie  auch  bei 
einem  starken  und  anhaltenden  Zuge  nicht  abgleitet.  Man  muss  des- 
halb gutes  Heftpflaster  verwenden,  am  besten  dasjenige,  welches  wir 
unter  dem  Namen  ,Sparadrap  of  Mead"  aus  Amerika  beziehen.  Von 
diesem  Pflaster  reisst  man  sich  je  nach  der  Breite  des  Gliedes  einen  1 
bis  3  Finger  breiten  und  ^2 — 1  m  langen  Streifen  ab  und  klebt  diesen  in 
der  Richtung,  in  welcher  der  Zug  ausgeübt  werden  soll,  an  die  Seiten- 
fläche des  zu  extendirenden  Gliedes  in  der  Weise  an,  dass  die  beiden 


Fig.  45. 


Enden  gegen  das  centrale  Ende  des  Gliedes  zu  liegen  kommen,  wäh- 
rend die  Mitte  des  Streifens  als  ofi'ene  Schlinge  das  periphere  Ende 
des  Gliedes  überragt.  Diese  offene  Schlinge  wird,  um  einen  Druck 
auf  die  peripheren  Knochenvorsprünge  zu  vermeiden,  durch  ein  schmales 
Brettchen  ausgespreizt  erhalten,  so  dass  sie  in  eine  Art  Steigbügel  ver- 
wandelt wird.  An  dieses  Brettchen  befestigt  man  die  Schnur  und  leitet 
dann  diese  über  Rollen,  so  dass  die  Gewichte  frei  herabhängen  (Fig.  44). 
Um  ferner  die  Wirkung  des  Gewichtszuges  nicht  durch  den  Reibungs- 
widerstand zu  hemmen,  welchen  das  Glied  auf  seiner  Unterlage  findet, 
lagert  man  dieses  so,  dass  es  seine  Unterlage  mit  einer  möglichst 
kleinen  Fläche  berührt,  also  etwa  auf  ein  v.  Volkmann'sches  Schleif- 
brett (Fig.  4.5),  oder  dass  es  geradezu  durch  eine  Schwebevorrichtung 
getragen  wird  (siehe  Fig.  46). 

Der  Zug  an  der  Wirbelsäule  wird  vermittelt  durch  Extensions- 
achhngen,  welche  den  Kopf  umfassen,  xlie  sog.  Glisson'schen  Schlingen, 
welche  in  verschiedener  Weise  angelegt  werden  können. 

Als  Gegenzug  benützt  man  entweder  die  Schwere  des  Körpers, 
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R  das  Fussende  des  Bettes  hochstellt,  oder  besondere 
SchTschHngetwSe  um  die  wohlgepolsterte  Leiste  oder  die 
f  chsS  Emgefühk  und   mit   entsprechenden  Gewichten  versehen 

""'"^  Die  permanente  Extension  ist  das  beste  Mittel  zur  Dehnung  ^t.u 
geschrumpften  Weichtheilen  und  zur  Entlastung  der  Gelenke.  Sie 
Set  3"  iu  der  Orthopädie  die  ausgedehnteste  Anwendung,  zumal 
man  den  Zug  nicht  nur  in  der  Längsrichtung  emes  Gliedes  wirken 
kssen  sondern  ebenso  auch  falsche  Rotationsstellungen  mit  demselben 
bekämpfen  kann. 


Fig.  46. 

Wir  können  an  dieser  Stelle,  wo  es  uns  nur  darauf  ankommt, 
die  allgemeinen  Principien  des  Extensionsverbandes  klarzulegen,  nicht 
die  verschiedenen  Arten  und  Weisen  besprechen,  wie  man  die  Ex- 
tension bei  den  einzelnen  Deformitäten  zur  Anwendung  bringt.  Wir 
wollen  vielmehr  als  Illustration  des  Verfahrens  nur  einen  besonderen 
Fall  herausheben,  nämlich  eine  gleichzeitige  Contractur  des  Hüft-  und 
des  Kniegelenkes  und  im  Bilde  zeigen,  wie  wir  in  einem  solchen  Falle 
beide  Contracturen  erfolgreich  durch  den  Gewichtszug  behandeln 
können  (Fig.  46). 


Y)  Der  Zug  durch  Schienen  und  Apparate. 

Der  Zug  unter  Vermittelung  von  Schienen  wurde  von  den  älteren 
Autoren  dadurch  hergestellt,  dass  dieselben  Schienen,  in  der  Regel 
aus  Holz,  an  der  Aussenseite  der  Extremität  anbrachten  und  nun  mit 
Hülfe  von  Schlingen  das  centrale  und  periphere  Ende  des  Gliedes 
gegen  die  das  Glied  an  beiden  Enden  überragende  Schiene  heranzu- 
ziehen suchten.  Diese  Extensionsschienen  belästigten  dann  in  der  Regel 
den  Patienten  durch  schmerzhaften  Druck  mehr  als  sie  nützten.  Erst 
in  neuerer  Zeit  sind  mit  der  fortschreitenden  Technik  brauchbarere 
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Schienen  coustriiirt  worden  und  diese  finden  denn  jetzt  auch  nament- 
lich bei  der  Behandlung  der  Deformitäten  der  unteren  Extremitäten 
ausgiebige  Verwendung.  Wir  werden  von  diesen  Schienen  später  die 
von  Taylor,  Sayre,  Thomas  und  anderen  kennen  lernen  und  wollen 


Fig.  47.  Fig.  48. 


an  dieser  Stelle  nur  die  eine  permanente  Extension  der  Extremi- 
täten bei  ambulanter  Behandlung  erstrebenden  und  auch  wirk- 
lich erreichenden  Schienenhüls-enapparate  Hessing's  besprechen, 
da  dieselben  das  Beste  sind,  was  wir  in  dieser  Beziehung  besitzen. 


Fig.  49. 

He.s.sing  geht  von  dem  richtigen  Grundsatz  aus,  dass  eine  ge- 
deihliche Behandlung  der  Deformitäten  nur  dann  zu  erzielen  ist,  wenn 
man  die  deformirten  Gelenkenden  möglichst  entlastet,  nachdem  die 
richtigen  .statischen  Verhältnisse  hergestellt  worden  sind.  Zu  dem 
Zweck  ist  aber  kein  Mittel  besser  als  die  permanente  Extension  der 


Hessmg's  Schienenhülsenapparate. 

deformirten  Extremitäten,  da  bei  einer  solchen  die  Transtbrmationskraft 
e  Natur  am  schneUsten  ihr  Ziel  erreicht.  Dass  aber  die  permanente 
Extension  bei  der  Behandlung  der  noch  florirenden  Gelenkentzündung 
ein  souveränes  Mittel  ist,  ist  heutzutage  jedem  Chirurgen  gelaufig. 
Die  Hessing'schen  Apparate  eignen  sich  deshalb  auch  vorzughch  zu 
der  Behandlung  der  Gelenkentzündungen  selbst.  Sie  haben  dabei  den 
grossen  Vorzug,  dass  sie  dem  Pa- 
tienten das  Verlassen  des  Bettes, 
Bewegung  und  den  Genuss  frischer 
Luft  erlauben,  indem  sie  nicht  den 
ganzen  Körper,  sondern  nur  dem 
kranken  Körpertheile  unbedingte 
Ruhe  auferlegen. 

Die  permanente  Extension  er- 
reicht nun  Hessing  in  äusserst 
einfacher  und  doch  durchaus  voll- 
ständiger Weise  in  seinen  Schie- 
nenhülsenapparaten. 

Diese  Schienenhülsenap- 
parate bestehen,  wie  ihr  Name 
sagt,  aus  Hülsen,  welche  die  Ex- 
tremitäten umfassen,  und  Schienen, 


Fig.  .50  a.  Fig.  50  b. 

welche  einmal  die  Hülsen  mit  einander  verbinden  und  zweitens  die 
Extension  zu  erzeugen  helfen. 

Die  Construction  der  Schienenhülsenapparate  lernen  wir  später 
kennen.  An  dieser  Stelle  besprechen  wir  nur  ihre  Verwendung  zur 
Extension.  Nehmen  wir  als  Beispiel  die  untere  Extremität,  so  geschieht 
die  Extension  hier  zunächst  dadurch,  dass  die  an  den  Hülsen  verstell- 
baren Schienen  durch  Schrauben  erst  fixirt  werden,  während  der  Ober- 
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nud  Unterschenkel  sowie  der  Fuss  manuell  durch  maximale  Streck- 
stellunof  in  die  Hülsen  hineingelegt  worden  sind.    Diese  Extensions- 


Stellung 


wird  dann  dadurch  aufrecht  erhalten, 
gepolsterte  Oberschenkelhülse  gegen  das  Tuber 
Schambogen   anstemmt,    während  der 


dass  sich  die  wohl- 
ossis  ischii  und  den 


Fuss  durch  einen 


SS  uiuuii  eiueu  sog.  ^  ^^^^.^^^f^ 
gegen  den  geschmiedeten  Sohlentheil  der 
Fusshülse,  das  Fussblech,  angezogen  wird. 
Dieser  Fersenzug  besteht  aus  einer 
'  Ledermanschette,  welche  an  dem  unteren 
Ende  des  Unterschenkels,  über  den 
Knorren  angelegt  und  auf  der  vorderen 
Seite  der  Extremität  geschnürt  wird.  Zu 
beiden  Seiten  dieser  Manschette  sind  an 
ihrem  unteren  Rande  je  zwei  schmale 
Lederstreifen  festgenäht  (Fig.  47).  Der 
Fuss  wird  nun  nach  x'Vnlegung  dieser 
Manschette  in  möglichster  Extension  der 
Extremität  in  die  Fusshülse  hineingelegt, 
so  dass  die  Ferse  genau  in  ihre  Hülle 
passt.  Zur  besseren  Adaption  wird  dieser 
hintere  Fersentheil  der  Fusshülse  auch 
zum  Schnüren  eingerichtet.  Sitzt  der 
Fuss  fest  (Fig.  48),  so  werden  nun  die 
vier  frei  herabhängenden  Streifen  der 
Manschette  durch  vier  Löcher  im  Leder 
und  Blech  der  Fusshülse  gesteckt,  fest 
angezogen  und  kreuzweise  über  dem 
Fussblech  geknotet  (Fig.  49).  Dann  erst 
wird  die  Fusshülse  selbst  geschnürt  und 
über  den  ganzen  Fuss  ein  passender 
Schnürstiefel  angezogen. 

So  wird  also  die  Extension 
durch  den  Fersenzug,  die  Contra- 
extension  durch  das  Anstemmen 
des  Apparates  gegen  das  Becken 
bewirkt.  Man  kann  aber  auch  wohl  die 
Contraextension  noch  dadurch  verstärken, 
dass  man  den  Apparat  mit  einem  fest- 
sitzenden Beckengürtel  (Fig.  50  a  und  b) 
oder  mit  einem  den  Rumpf  fest  um- 
fassenden Korsett  in  Verbindung  bringt. 
Ein  Apparat  der  letzteren  Art,  den  wir  Fig.  51. 

bei  der  Behandlung  der  einseitigen  an- 
geborenen Hüftgelenksverrenkung  sowie  Lähmungszuständen  der  unteren 
Extremität  verwenden,  soll  uns  diese  Anwendungsweise  der  Schienen- 
hülsenapparate  illustriren  (Fig.  51).   Den  Zweck  der  Hinzufügung  des 
elaati.schen  Zuges  zu  diesem  Apparat  werden  wir  später  kennen  lernen. 

Mit  dieser  Betrachtung  sind  wir  zu  den  eigentlichen  ortho- 
pädischen Apparaten  angelangt  und  müssen  uns  nunmehr  der  Be- 
schreibung dieser  letzteren  zuwenden. 


Fersenzuec  fest 


m 


Orthopädische  Apparate. 


3,  Die  orthopädischen  Apparate. 

Der  praktische  Arzt  kann  in  den  meisten  Fällen,  die  ihm  ^ur 
Behandhuig  kommen,  ohne  eigentUche  orthopädische  Apparate  mit  den 
Mitteln  erfolgreich  wirken,  die  wir  bisher  geschildert  haben  und  noch 
schildern  werden.  Je  mehr  er  sich  m  der  Technik  des  Contentiv- 
verbandes  und  namentUch  des  Etappenverbandes  übt,  um  so  mehr  wird 
er  sich  von  dem  Gebrauche  der  doch  meist  kostspiehgeren  Apparate 

frei  machen  können.  .    ,  ,  ,     r.  -i  i 

Wir  rathen  diese  also  erst  m  letzter  Reihe  zu  verordnen. 
So  wenig  wir  nun  aber  auch  die  orthopädischen  Apparate  anzu- 
wenden empfehlen,  so  sind  dieselben  in  vielen  Fällen  doch  unersetz- 
lich Namenthch  in  der  besseren  Praxis  wird  ihr  Gebrauch  doch  von 
den  Patienten  dem  der  Contentivverbände  vorgezogen.  Der  Arzt  muss 
daher  wenigstens  die  Principien  ihrer  Construction  kennen,  wenn  er 
nicht  völli«?  der  Willkür  des  Bandagisten  anheimgegeben  sein  soll. 
Leider  sind  aber  diese  Principien  der  Mehrzahl  der  Aerzte  völhg  uu- 
bekannt,  und  halten  wir  es  daher  an  dieser  Stelle  für  unsere  Pflicht  die 


Allgemeine  ortliopädisclie  Mechanik 

in  soweit  kurz  zu  schildern,  dass  der  Arzt  im  gegebenen  Falle  seinem 
Instrumentenmacher  wenigstens  angeben  kann,  m  welcher  Weise  er 
emen  erforderlichen  Apparat  hergestellt  zu  haben  wünscht^ 

Die  orthopädischen  Apparate  selbst  lassen  sich  im  Grossen  und 
Ganzen  drei  grossen  Gruppen  unterordnen,  die  wir  als  Reductions-, 
Retentions-  und  Ersatzapparate  bezeichnen  wollen. 

Die  Reductionsapparate  suchen  irgendwie  verkrümmte  Theile 
durch  allmählichen  Zug  oder  Druck  in  die  normale  Stellung  resp. 
Form  zurückzuführen.  Die  Retentionsapparate  bezwecken  irgend 
ein  Glied  oder  einen  Körpertheil  nur  zu  stützen  oder  beim  Gebrauch 
zu  entlasten  oder  drohende  Form-  und  Lageabweichungen  desselben 
zu  verhindern.  Die  Ersatzapparate  endlich  sollen  entweder  mir  die 
Function  gelähmter  Muskeln  und  Muskelgruppen  in  Form  elastischer 
Kräfte  ersetzen  oder  an  Stelle  ganz  fehlender  Gliedabschnitte  treten. 
Im  letzteren  Falle  nennen  wir  sie  Prothesen. 

Alle  diese  Apparate  können  entweder  portative  sein,  d.  h.  sie 
können  beim  Umhergehen  getragen  werden,  oder  aber  sie  erfordern 
zu  ihrer  Anwendung  die  Bettlage.  Den  Gegensatz  zu  den  portativen 
Apparaten  bilden  die  orthopädischen  Lagerungsapparate,  z.  B. 
die  Streckbetten,  bei  denen  die  zur  Wirkung  kommenden  mechani- 
schen Kräfte  ihre  Angriffspuncte  nicht  ausschliesslich  am  Körper  des 
Kranken  selbst  nehmen. 

Wir  wollen  nun  zunächst  einmal  die  Bestandtheile  emes  por- 
tativen Apparates  kennen  lernen. 

Jeder  portative  Apparat,  der  an  dem  Körper  befestigt  werden 
soll,  besteht  im  WesentHchen  aus  zwei  Theilen,  dem  Theil,  der  ihm 
den  Halt  an  dem  Körper  verleiht,  und  dem  Theil,  der  den  im  be- 
sonderen Falle  gewünschten  Heilzweck  verfolgt. 


Holzniodelle. 


107 


Den  Halt  am  Körper  vermitteln  in  der  Regel  circuläre  Vor- 
richtungen. Am  Rumpf  haben  wir  da  zunächst  die  Korsette,  die  in 
ihren  mannigfaltigen  Ausführungen  aus  Stoff  mit  oder  ohne  Stahl- 
einlagen, aus  Filz,  aus  Gryps,  aus  Wasserglas  oder  aus  Holz  herge- 
stellt werden. 

Am  Becken  benützen  wir  die  Beckengürtel,  die  den  Contouren 
des  Beckens  folgend  ebenfalls  aus  den  eben  genannten  Materialien  be- 
stehen und  entweder  für  sich  allein  den  nöthigen  Halt  geben  oder 
diesen  durch  x\nlehnung  an  ein  Korsett,  an  Achselkrücken  oder  den 
Schenkel  umfassende  Riemen  finden. 

An  den  Extremitäten  werden  vielfach  schmale,  circuläre,  halb 
aus  festem  Material,  in  der  Regel  Stahl,  halb  aus  Riemen  bestehende 
Ringe  verwendet.  AVir  können  diese  Ringe  wenig  empfehlen,  da  sie 
in  geringen  Zwischenräumen  aufeinanderfolgend  auf  die  unterliegenden 
Weichtheile  einen  zu  einseitigen  Druck  ausüben  und  darum  gerade 
an  diesen  Stellen  Atrophieen  bewirken.  Zudem  geben  sie  nie  einen 
wirklich  verlässlichen  Halt,  wenn  sie  nicht  fest  angeschnürt  werden, 
in  welch  letzterem  Falle  sie  wieder  durchaus  ungünstig  auf  die  Cir- 
culation  des  betreffenden  Gliedes  einwirken  müssen.  Die  einzig  rich- 
tige Art,  einen  wirklich  gleichmässigen,  auf  grössere  Partieen  wirkenden 
und  darum  die  Circulation  am  wenigsten  beeinträchtigenden  Halt  an 
einer  Extremität  zu  gewinnen,  ist,  diese  mit  einer  Hülse  zu  um- 
geben, in  der  Art,  wie  wir  dies  neuerdings  vorzüglich  durch  Hessing- 
gelernt  haben. 

Die  Hülse  selbst  kann  wieder  aus  Gryps,  Wasserglas,  Filz  oder 
Holz  bestehen,  wird  aber  nach  Hessing's  Vorgang  am  zweckmässig- 
sten  aus  Leder  dargestellt.  Sie  muss  in  letzterem  Falle  über  einem 
Modell  angefertigt  werden,  und  müssen  wir  uns  demnach  stets  erst 
ein  solches  Modell  des  Gliedes  verschaffen. 

Ein  solches  Modell  kann  nun  aus  Holz  oder  GypS  gefertigt  werden. 

Die  Anfertigung  eines  Holzmodelles  erfordert  einen  geübten 
Bildhauer.  Derselbe  schneidet  sich  ziinächst,  indem  er  den  Contouren 
des  Gliedes  auf  das  genaueste  folgt,  eine  Vorlage  aus  Pappe  und  stellt 
sich  dadurch  gewissermassen  einen  Grundriss  des  Gliedes  dar,  in 
welchem  er  gleichzeitig  die  Kanten  und  die  aufliegende  Fläche  des 
Gliedes  gewinnt.  Dann  stellt  er  sich  den  Umfang  der  verschiedenen 
Theile  des  Gliedes  ebenfalls  aus  Pappschablonen  her.  Diese  bestehen 
aus  Scheiben,  die  zunächst  viereckig  aus-  und  an  einer  Seite  aufge- 
schnitten, über  das  Glied  bis  zu  der  gewünschten  Stelle  lieraufgeführt 
mid  dann  wiederum  den  Contouren  gemäss  mit  dem  Messer  genau 
znrechtgeschnitten  werden.  Schliesslich  werden  die  einzelnen  Glied- 
theile  in  ihrer  Länge  und  in  ihrem  Umfang  mit  dem  Centimetermaass 
aufgenommen.  Das  Modell  wird  dann  durch  vergleichende  Controlle 
mit  den  beschriebenen  Hülfstheilen  aus  bestem  Pappelliolz  ausgearbeitet. 

Die  Holzmodelle  haben  den  Vortheil  der  grösseren  Haltbarkeit 
und  Widerstandsfähigkeit,  so  dass  man  leichter  mit  denselben  umgehe)i 
kann;  sie  besitzen  dagegen  den  Nachtheil  des  höheren  Preises  und  der 
grösseren  Schwierigkeit  der  Anfertigung. 

Weit  berpiemer  für  den  Arzt  ist-  die  Herstellung  eines  Gyps- 
modelles.  Wir  unterscheiden  dabei  den  rohen  Gypsabguss  und 
den  D etail gy psabguss. 


Gypsmodelle. 

Um  einen  rohen  Grypsabgnss  herzustellen,  der  die  Contouren  | 
des  betreEFenden  Körperabsclinittes  ohne  Rücksichtnahme  auf  feinere  r 
Ausführuno-  der  Einzelheiten  wiedergeben  soll,  fettet  man  den  Körper- 
theil  mit  Oel  oder  Schweinefett  ein;  dann  legt  man  bei  Abgüssen  am 
Rumpf  einen  Blechstreifen,  bei  Abgüssen  an  den  Extremitäten  eine 
dünne  Schnur  genau  in  die  Mittellinie  des  abzugiessenden  Theiles  auf  j, 
und  umo-ibt  diesen  nun  mit  einer  mehrfachen  Lage  circulärer  Gyps- 
bindentouren,  legt  also  einen  gewöhnlichen  Gypsbindenverband  an. 
Ist  dieser  annähernd  erhärtet,  so  schneidet  man  ihn  mit  einem  scharfen 
Messer  auf.    Bei  Rumpfabgüssen  verhindert  der  untergelegte  Blech- 
streifen das  Eindringen  des  Messers  in  die  Haut;  bei  den  Extremitäten- 
abgüssen dient  zum  gleichen  Zwecke  die  Schnur,  welche  man  an  dem 
herausstehenden  Ende  ergreift  und  fest  anzieht.    Das  Aufschneiden 
creschieht  dann  schräg  zu  dieser  Schnur  (Fig.  52).   Hat  man  die  Gyps- 
hülse  aufgeschnitten,  so  klappt  man  dieselbe  auseinander,  nimmt  sie 
vom  Körper  ab  und  umwickelt  sie  sofort  mit  einer  einfachen  Mull- 


binde, während  man  darauf  achtet,  dass  die  Cougruenz  der  Hülsentheile 
genau  erhalten  bleibt.  So  hat  man  sich  ein  Negativ  hergestellt.  Das 
Positiv  erhält  man  dann,  indem  man  einfach  das  Negativ  mit  Gyps- 
brei  ausgiesst,  wartet,  bis  dieser  erstarrt  ist,  und  nun  die  Gypshülse 
abnimmt.  _  ! 

Will  man  einen  ganz  genauen  Abguss  eines  Körperabschnittes  ■; 
herstellen,  will  man  namentlich  die  Finger  oder  Zehen  genau  abgiessen, 
so  muss  man  sich  der  Schablonen  bedienen  und  geht  dazu  in  folgen-  t 
der  Weise  vor. 

Man  fettet  wiederum  den  betreffenden  Körperabschnitt  sorgfältig  . 
ein  und  ebenso  ein  Stück  fester  Pappe,  das  den  Umfang  des  abzu-  ■\ 
giessenden  Theiles  etwa  um  5 — 8  cm  übertrifft.    Auf  diese  Pappe 
wird  nun  dicker  Gypsbrei  aufgetragen  und  zwar  in  einer  Höhe,  die 
etwa  der  Hälfte  des  abzunehmenden  Körpertheiles  entspricht.    Dieser  ri 
wird  nun  in  den  Gyps  hineingelegt,  so  dass  er  allseitig  annähernd  zur 
Hälfte  von  demselben  umgeben  ist.  Erstarrt  nun  dieser  Gyps,  so  hat 
man  die  eine  Hälfte  der  Schablone. 
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Um  gegen  die  andere  Hälfte  dieser  eine  gerade  Abgrenzung  zu 
H'halten,  glättet  man  mit  einem  gewöhnlichen,  vorne  runden  Tisch- 
uesser  den  Rand  der  ersten  Hälfte,  während  der  Gyps  erhärtet,  so, 
lass  man  rings  um  den  Körpertheil  eine  Ebene  erhält.  Hat  man  so 
.Mue  glatte  Fläche  erhalten,  so  wird  diese  mit  einer  Vorrichtung  ver- 
gehen, welche  das  stete,  genaue  Einpassen  der  anderen  Schablonen- 
liälfte  möglich  macht.  Diese  Vorrichtung  besteht  einfach  aus  einigen 
Zlapfen,  die  man  dadurch  erhält,  dass  man  je  nach  der  Grösse  des 
Grhedes  in  verschiedenen  Abständen  auf  der  eben  geschaffenen  glatten 
Fläche  einige  Vertiefungen  herstellt,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  man 
in  den  zu  vertiefenden  Theilen  das  Messer  mit  der  Spitze  senkrecht 
äuf  die  Gypsfiäche  aufsetzt  und  es  dann  mehrmals  zwischen  den  flach 
in  einander  gelegten  Händen  hin-  und  herdreht,  so  dass  die  Spitze 
des  Messers  kleine  Halbkugeln  aus  dem  Gypse  herausbohrt. 

Jetzt  ist  die  erste  Hälfte  der  Schablone  fertig.  Mit  der  Spitze 
des  Messers  umfährt  man  noch  einmal  recht  genau  die  Grenzlinien  des 
Körpertheiles  und  fettet  dann  diesen  und  die  glatte  Gypsfiäche,  nament- 
lich an  ihren  Vertiefungen  und  an  ihren  Berührungsstellen  mit  dem 
Körper  sehr  sorgfältig  ein.  Als  Fett  nimmt  man  hierzu  am  besten 
Schweinefett,  dem  etwas  Petroleum  beigesetzt  ist.  Hierauf 
wird  wiederum  dicker  Gypsbrei  auf  das  Modell  und  den  Körpertheil 
aufgetragen ,  nach  dessen  Erstarren  die  zweite  Hälfte  der  Schablone 
fertig  ist. 

Nun  umschneidet  man  mit  dem  Messer  etwa  1  cm  innerhalb  der 
•zuerst  auf  der  Pappe  vorgezeichneten  Contouren  das  ganze  Negativ, 
wobei  die  eingefettete  Grenzlinie  zwischen  den  beiden  Modellhälften 
hervortritt.  Ist  der  Gyps  vollständig  hart,  so  setzt  man  die  Spitze  des 
IMessers  in  diese  Grenzlinien  ein  und  hebelt  dann  leicht  und  vorsichtig 
•die  beiden  Hälften  von  einander  ab. 

Zur  Gewinnung  des  Positives  werden  dann  die  beiden  Hälften 
wieder  genau  auf  einander  gepasst,  was  jetzt  mit  Hülfe  der  Zapfen 
leicht  gelingt.  Das  Ausgiessen  geschieht  dann  wieder  mit  Gypsbrei, 
nachdem  man  vorher  die  beiden  Hälften  der  Schablone  gut  einge- 
fettet hat. 

Sollen  complicirtere  Körperformen  abgegossen  werden,  so 
bildet  die  Herstellung  von  Gypsmodellen  am  lebenden  Körper  oft  dadxarch 
unüberwindliche  Schwierigkeiten,  dass  die  negative  Form  aus  einer 
.Anzahl  von  Stücken  gegossen  werden  muss.  Es  kostet  dies  Verfahren 
eiimial  einen  grossen  Zeitaufwand ;  dann  aber  vermag  man  des  öfteren 
die  einzelnen  Theile  gar  nicht  wieder  so  genau  in  ihre  gegenseitige 
Lage  zu  bringen,  wie  dies  wünschenswerth  ist,  und  dadurch  ergibt  sich 
dann  die  Nothwendigkeit,  an  dem  Positiv  ausgedehntere  Verbesserungen 
vornehmen  zu  müssen. 

Diesen  Nachtheilen  kann  man  entgehen,  wenn  man  statt  des 
Gypses  ein  elastisches  Material  nimmt.  Am  geeignetsten  zu  solchem 
Zwecke  haben  sich  bisher  durch  Erhitzen  verflüssigte  Leimformen 
erwiesen.  Der  Leim  muss  dabei  eine  derartige  Zusammensetzung 
haben,  dass  er  bei  einer  für  den  Körper  erträglichen  Temperatur  noch 
flüssig  bleibt,  nach  dem  Guss  möglichst  schnell  erhärtet  und  eine  mög- 
lichst geringe  Klebrigkeit  besitzt.  Einen  derartigen  Leim  gewinnt 
man  nach  folgender  Vorschrift  Krukenberg's: 
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Zubereitung  des  Leders. 


Rp.    Gelatin  250,0, 

Zinkoxydat  175,0, 
Glycerin  400,0, 
Aqn.  destill.  300,0. 

Das  Zinkoxyd  muss,  um  eine  feine  Vertbeilung  zu  erzielen,  zu- 
nächst mit  gleichen  Theilen  Glycerin  sorgfältig  verrieben  werden. 

Soll  nun  mit  diesem  Leim  ein  Abguss  gemacht  werden,  so  wird 
er  auf  einem  Wasserbade  verflüssigt  und  unter  langsamem  Rühren 
allmählich  erkalten  gelassen.  Ist  die  Masse  dann  genügend  abgekühlt, 
so  wird  dieselbe  .  auf  den  passend  gestützten  Theil  esslöffelweise  auf- 
getragen imd  auf  demselben  erstarren  gelassen.  Die  so  hergestellten 
Hülsen  werden  dann  wie  die  Gypshülsen  ausgegossen.  Die  aus  solchen 
Leimformen  gegossenen  Gypsmodelle  haben  etwas  ungemein  plastisches. 
Sie  geben  die  Körperformen  in  allen  Details  wieder  und  sind  deshalb 
namentlich  dann  vorzüglich  verwendbar,  wenn  es  gilt,  an  unebenen 
Körpertheilen  Lederhülsen  anzulegen. 


a  b  c 

Fig.  53. 


Hat  man  nun  nach  einer  der  beschriebenen  Methoden  das  Modell 
gewonnen ,  so  wird  die  Leder  hülse  auf  demselben  in  der 
Weise  hergestellt,  dass  man  zunächst  das  Leder  auf  dem- 
selben walkt.  Das  Leder  selbst  bezieht  man  entweder  schon 
präparirt  aus  der  Fabrik,  z.  B.  von  der  Firma  Gottfried  Hörmann 
in  Dettingen  im  Ries,  oder  präparirt  es  sich  selbst,  indem  man  es 
durch  Leimlösung  härtet  und  durch  Eintauchen  in  doppeltchromsaures 
Kali  gegen  die  Einflüsse  von  Flüssigkeiten  widerstandsfähig  macht. 
Wir  selbst  benützen  zu  unserer  grössten  Zufriedenheit  das  von  Hör- 
mann bezogene  Leder.  Zu  Hülsen  für  den  Fuss  benützt  man  am  besten 
Kalbleder,  weil  dasselbe  durch  das  Walken  nicht  hart  Avird,  zu  den 
Hülsen  für  Unter-  und  Oberschenkel  aber  Rindsleder. 

Um  nicht  zu  viel  Leder  zu  zerschneiden,  macht  man  sich  nach 
dem  Modell  aus  Papier  Schablonen,  die  für  den  Oberschenkel  die  Form 
der  Fig.  53  a,  für  den  Unterschenkel  die  Form  der  Fig.  53  b  und  für 
den  Fuss  die  Form  der  Fig.  52  c  haben  und  schneidet  sich  nach  diesen 
das  Leder  zu. 

Das  zugeschnittene  Leder  wird  einige  Minuten  in  warmes  Wasser 
gelegt  und  so  lange  gewaschen,  bis  die  rauhe  Seite  ganz  weich  ge- 
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Schienen. 


III 


[worden  ist.  Dann  .';pannt  man  es  über  das  Modell,  das,  wenn  es  aus 
IGvp-s  besteht,  vorher  mit  Tricot  überzogen  worden  ist,  indem  man  es 
'mit  kleinen  Messingstiften  aufnagelt.  Diese  Procedur  bezeichnet  man 
als  Walken  des  Leders.  Nunmehr  wird  dasselbe  getrocknet,  am  besten 
in  der  Sonne,  im  Notlifall  jedoch  auch  in  Trockenöfen,  als  welche  wir 
einen  Heissluftsterilisator  benützen. 

Ist  das  Leder  etwa  zur  Hälfte  getrocknet,  so  wird  es  mit 

Vom  Modell  abgenommen  wird  es  erst 
um   dann  mit  gewöhn- 
Ton  Schellack  in  Wein- 


Glättholz  geglättet. 


Li 


der  Mehrzahl 
nur  eine  Hülse  allein , 
mehrere  Hülsen 


einigen. 


einem  y.,.......^.^  ^ 

nach  vollendeter  Trocknung , 
licher  Holzpolitur  (Auflösung 

geist)  polirt  und  je  nach  dem  gegebenen  Falle  zuge- 
schnitten und  mit  Flanell  gefüttert  zu  werden. 

So  hat  man  die  fertigen  Hülsen  erhalten,  die  dann 
mittels  Schnürvorrichtungen  an  dem  betreffenden  Körper- 
theil  befestigt  werden. 

der  Fälle  braucht  man  nun  nicht 
sondern  es  handelt  sich  darum, 
zu  einem  Ganzen  zu  ver- 
Zu  dieseni  Zweck  werden  die  Hülsen  zu- 
nächst mittels  sog.  Muttern  mit  seitlichen  Schienen 
versehen ,  die  mittels  Schrauben  befestigt  werden  und 
an  ihren  Enden  Schlitze  tragen,  welche  eine  Verschie- 
bung der  einzelnen  Schienen  gegen  eine  andere  gestatten 
(Fig.  54).  Ausser  dem  Halt,  den  diese  Schienen  den 
Hülsen  gewähren,  kann  man  durch  Benützung  der 
Drehungsfestigkeit  der  Schienen  auch  kräftige 
therapeutische  EflFecte  erzielen,  indem  eine  auf  irgend 
einen  Punct  der  Schiene  wirkende  Kraft  auf  die  ganze 
Länge  derselben  mit  gleicher  Stärke  übertragen  wird. 
Verbindet  man  z.  B.  die  drei  Hülsen  von  Ober-,  Unter- 
schenkel und  Fuss  zu  einem  Ganzen ,  so  kann  man 
durch  eine  geringe  Drehung,  welche  man  der  Schiene 
am  Oberschenkel  gibt,  schon  einen  bedeutenden  Ein- 
fluss  auf  die  Stellung  des  Unterschenkels  und  besonders 
des  Fusses  ausüben,  so  dass  man  diesen  nach  Wunsch 
z.  B.  nach  ein-  oder  auswärts  drehen  kann.  Der  Fuss 
muäs  dabei  einen  besonderen  Halt  haben  und  diesen 
gibt  man  ihm,  indem  man  auf  die  Fusshülse  ein  nach 
dem  Modell  geschmiedetes  Fussblech  aufnietet,  an  dem 
die  Fussschienen  befestigt  werden  (Fig.  5.5). 

Sollen  die   einzelnen  Hülsen  gelenkig  ver- 
bunden werden,  so  müssen  die  Enden  der  Schienen 
in  besonderer  Weise  geformt  sein.    Es  kommt  hier  vorzüglich 
Scharnier-  und  das  Kugelgelenk  zur  Anwendung. 

Weitaus  am  häufigsten  bedient  man  sich  des  Scharniergelenkes. 
Die  Scharniere  können  dabei  entweder  als  Gabelscharniere  (Fig.  56), 
als  zweitheilige  Scharniere  (Fig.  57),  als  Gewindescharniere 
(Fig.  58)  oder  als  Scheibenscharniere  (Fig.  59),  die  letzteren  auch 
wohl  doppelt  eingefraisste  Scharniere  heissen,  verwendet  werden. 

Will  man  die  Hülsen  leicht  auseinandernehmbar  machen  und 
soll  die.s  in  den  Gelenken  geschehen  können,  so  kann  man  die  Schar- 


das 


112 


Scharniere. 


niere  auch  zum  Auseinandeiuelimen  einricliten.  Der  grosse 
Vortheil  der  so  hergestellten  Gelenke  liegt  darin,  dass  sie  z.  B.  bei  Ap- 
paraten für  die  untere  Extremität  gestatten,  einen  beim  Gehen  ge- 


Fig.  55.  Fig.  56. 


brauchten  Schuh  mit  einem  für  die  Nacht  bestimmten  zu  vertauschen 
oder  mehrere  Paar  Schuhe  für  einen  Apparat  verwendbar  zu  machen. 


Fig.  57.  Fig.  58. 


Die  o-ebräuchlichsten  derartigen  Vorrichtungen  sind  das  Gabel- 
schlüsselscharnier (Fig.  60),  bei  dessen ,  Trennung  jedoch  eine 
Biegung  des  betreffenden  Gelenkes  und  Apparates  bis  zu  einem  rechten 


Kugelgelenke. 


na 


^^'inkel  erfolgen 
(Fig.  61a  und  b), 
Ruhiofhaltung  des 
die 


und  das  schriiggezahnte 


Hülsenscharnier 
der  Abnahme  eine  völlige 


können  zum  Aus- 
dann  die  beiden 
Schraubenzieher 


nöthig, 


um 


Das  Scharniergelenk 


in  einer  Ebene. 

werden , 


möglicht 


muss 

das  den  Vorzug  besitz!  bei 
Gliedes  zu  gestatten. 
Auch  die  gewöhnlichen  Gabelscharniere 
eiuandernehmen  gerichtet  werden.     Man  verbindet 
Theile  durch  eine  Schraube,  hat  dann   aber  einei 
die  Schraube  entfernen  zu  können. 

stattet  selbstversändlich  nur  Bewegungen 
Sollen  Bewegungen  in  mehreren  Ebenen  er- 
so  muss  man  mehrere  Scharniere  über  oder 
neben  einander  anbringen.  Am  Hüftge- 
lenk geschieht  z.  B.  die  Flexion,  Extension, 
Abduction  und  Adduction  durch  die  uns  be- 
reits bekannte  Combination  der  Fig.  50  aundb. 

Weit  seltener  als  das  Scharniergelenk 
kommt  in  der  Orthopädie  das  Kugelgelenk 
zur  Anwendung.  Wir  finden  dasselbe  ge- 
legentlich bei  Apparaten  gegen  Torticollis 
imd  Klumpfüsse  (von  Bruns)  oder  gegen 
angeborene  Hüftgelenks  Verrenkung  (Nyrop). 
So  ist  z.  B.  bei  dem  Klumpfussapparat  von 
Bruns  der  Unterschenkel  in  eine  Hülse  ge- 
fasst,  deren  zwei  Seitenschienen  sich  hinter 


Fig.  .59. 


Fiof.  60. 


den  Knöcheln  vereinigen,  um  hier  ein  Kugelgelenk  zu  tragen,  das 
Dorsal-  und  Plantarflexion  ermöglicht,  während  ein  zweites  Kugel- 
gelenk in  der  Fusssohle  die  Abduction  der  Fussspitze,  erstrebt  (Fig.  62  a 
und  b). 

Das  Kugelgelenk  gestattet  freie  Bewegungen  nach  allen  Rich- 
tungen hin.  Man  kann  dieselben  aber  auch  fixiren,  indem  man  die 
die  Kugel  umfassende  Hülse  durch  Schraubenwirkung  verengert. 

Durch  Vereinigung  von  drei,  mittels  eines  Schlüssels  feststellbaren 
Gelenken  stellte  Stillrnann  ein  Universalgelenk  dar,  das  die 
Vortheile  des  Kugelgelenkes  —  freie  Beweglichkeit  nach  allen 
Richtungen    hin   —   besitzt,   ohne   den  Nachtheil   zu   haben,  dass 

Ho ffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  8 


Fig.  (52  a.  Fig.  62  b. 

Das  Freigeben  aller  Bewegungen  des  Gelenkes  ist  nun  nicht 
immer  erwünscht.    Vielfach  hat  man  v  i  e  1  ra  e  Ii  v  d  a  s  B  e  d  ü  r  f- 


Spevvvorrichtungen . 
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ni-.-,  die  Bewegung  nur  in  irgend  einem  beliebigen 
Winkel  zu  gestatten  und  sie  an  einer  gewünschten 
Grenze  zu  unterbrechen. 

Die  Herstellung  solcher  S  p  e  r  r  v  o  r  r  i  c  h  t  u  n  g  e  n  hat  keine 
Schwierigkeiten.  Man  benützt  zu  denselben  am  besten  ein  Scheiben- 
scharnier, dessen  einen  Ansatz  man  etwas  länger  macht  als  den  cor- 
respondirenden.  Sobald  die  Bewegung  dann  bis  zu  der  gewünschten 
Grenze  gediehen  ist,  stossen  die  beiden  Schienen  an  dem  Vorsprung 
zusammen,  wodurch  jede  weitere  Bewegung  gehemmt  ist.  Das  Ana- 
logen bildet  das  Aufklappen  eines  Taschenmessers. 


Eine  solche  Sperrvorrichtung  ist  natürlich  eine  dauernde.  Sie 
läsat  eme  Bewegung  in  ausgiebigerem  Winkel  nur  dadurch  ermög- 
hchen,  dass  der  betreffende  Vorsprung  des  Scharnieres  mehr  und  mehr 
abgefeilt  wird. 

Eme  andere  einfache  Art  der  Sperrung  eines  Scharnieres  kann 
mit  Hülfe  von  Stahlbügeln  geschehen,  die  im  Winkel  der  Scharniere 
von  emer  Hülse  zur  anderen  laufen.  Sehr  zweckmässig  ist  diese  Art 
der  Sperrung  am  Kniegelenk  nach  dem  Vorgange  Hessing's  (Fig.  64). 
i)ie  Stahlbügel  tragen  hier  an  dem  einen  Ende  einen  Schlitz,  am  an- 
deren Oeffnungen  für  Schrauben.  Sie  können  deshalb  gleichzeitig  auch 
zur  directen  Correctur  von  Kniegelenksdeformitäten  mithelfen,  indem 
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Sperrvorrichtungen. 


sie  i  B.  eine  durch  Federkraft  erzielte  Verbesserung  einer  Flexions- 
rnntractur  sofort  7.u  fixiren  cfestatten. 

Man  hat  weiterhin  Vorrichtungen  ersonnen,  welche  die  Bewegung 
des  Gelenkes  nur  zeitweise  in  bestimmten  Grenzen  erfolgen  lassen 
können  Man  wül  z.  B.  ein  Kniegelenk  beim  Gehen  m  extendirter 
Stel  un-  fixiren,  beim  Sitzen  aber  beliebige  Beugung  desselben  gestatten. 

Am  einfachsten  benützt  man  in  solchen  Fällen  scbieber-  oder 
riecrelartige  Vorrichtungen  in  der  Weise,  dass  ein  auf  der  einen  Schiene 
kufender  kleiner  StahWegel  in  ein  bügelartiges  Stück  der  zweiten 
Sctene  hineingeschoben  wird,  in  gleicher  Weise  wie  man  eme  Thür 
vemeo-elt  So  befindet  sich  z.  B.  ein  Riegel  an  dem  Fixationsapparat 
Si  die  Hüfte  nacb  Willard  (Fig.  65a),  während  wir  eme  Schieber- 


Fis-  65. 


Fig.  66. 


Vorrichtung  später  bei  dem  künstlichen  Beine  von  Pf  ist  er  kenneu 

lernen  werden.  .  ,  , 

Zum  gleichen  Zweck  dienen  ferner  S  c h  r  a u b  e  n  v  o  r  r  i  c  h  t u  n  g  e  n. 
die  am  vollkommensten  in  den  Stillmann'schen  Sectorenschienen 
ausgebildet  sind.  Die  eine  Schiene  wird  in  diesen  in  emem  bectoreu- 
ausschnitt  der  anderen  beliebig  festgestellt  (Fig.  66). 

Weiterhin  kommen  hier  hakenartige  VorricMungen  m  Be- 
tracht. In  sehr  einfacher  Weise  erreicht  z.  B.  Nyrop  bei  Lähmungen 
der  unteren  Extremität  die  Streckung  des  Gliedes  dadurch,  dass  em 
mit  der  Oberschenkelschiene  gelenkig  verbundener,  federnder  Haken  m 
die  Unterschenkelschiene  eingreift,  während  ein  Druck  auf  diesen  den 
Unterschenkel  freigibt  (Fig.  67). 

Auch  springende  Federn  lassen  sich  hier  verwerthen,  so 
verwendet  z.  B.  Bardenheuer  bei  seinem  Klumpfussschuh  eme  solche, 
die  in  einen  gezahnten  Radbogen  eingreift  (Fig.  68). 


Sperrvorrichtungen. 
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Schliesslich  möchte  ich  die  klammerartigen  Vorrichtungen 
hier  nicht  unerwähnt  lassen,  die  man  an  den  Scharnieren  in  folgender 
Weise  recht  practisch  anbringen  kann.  An  der  vorderen  Seite  ist  der 
Ansatz  des  Scharnieres  zungenförmig  nach  aufwärts  in  spitzem  Winkel 
umgebogen  (a,  b).  Eine  kettengliedähnliche  Klammer  umschliesst 
beide  Ansätze.  Dieselbe  ist  an  ihrem  einen  Ende  von  einer  durch  die 
Zunge  b  gehenden  Schraube  c  in  der  Weise  festgehalten,  dass  der 
Kopf  der  Schraube  sich  über  die  Klammer  legt;  an  ihrem  anderen 
Ende  ist  sie  dagegen  selbst  mit  einer  Schraube  (d)  versehen.  Legt 
man  nun  die  Klammer  über  die  Zunge  a  und  schraubt  die  Schrauben 


d  und  c  soweit  fest,  dass  sie  beide  an  der  Zunge  a  anstossen ,  so  ist 
weder  Beugung  noch  Streckung  mehr  möglich,  während  ein  Abgleiten 
der  Klammer  durch  den  Kopf  der  Schraube  c  verhindert  wird.  Je 
nachdem  man  nun  die  Schrauben  d  resp.  e  stellt,  ist  das  Gelenk  in 
mehr  oder  weniger  beträchtlichem  Winkel  fixirbar  (Fig.  69). 

Nachdem  wir  nunmehr  die  Gelenkvorrichtungen  an  den  Appa- 
raten kennen  gelernt  haben,  können  wir  nun  dazu  übergehen,  die- 
jenigen Mittel  der  Mechanik  zu  besprechen,  welche  im 
'gegebenen  Falle  den  gewünscMen  Heüzweck  erstreben  sollen. 

Wir  haben  hier  zu  besprechen  den  Hebel,  die  Schraube,  die 
Feder  und  den  elastischen  Zug. 

Der  Hebel  wirkt  in  der  Regel  als  einarmiger,  so  dass  also  die 
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Kraft  und  die  Last  an  derselben  Seite  vom  Unterstützungspuncte  an- 
<rreifen  Die  Last  wird  dabei  durch  den  Widerstand  vorgestellt,  welchen 
der  deformirte  Theil  der  Correction  entgegensetzt.  Wir  können  den 
Hebel  dieser  Art  in  verschiedener  Weise  verwenden. 


Nehmen  wir  z.  B.  an,  wir  wollten  einen  Klumpfuss  mittels  der 
Hebelkraft  redressiren,  so  können  wir  dies  einmal  in  der  Weise,  dass 
wir  den  B'^uss  auf  einem  Pussbrett,  das  an  dem  einen  Ende  des  Hebels 


angebracht  ist,  fixiren  und  dann  das  andere  Ende  des  letzteren  mittels 
Binden  an  den  Unterschenkel  heranziehen.  Es  muss  dabei  natürlich 
dieses  letztere  Ende  vom  Unterschenkel  abstehen.  Die  Grösse  dieses 
Abstandes  aber  entspricht  dem  Grade  der  zu  erzielenden  Bewegung 


Hebel. 
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des  Fusses.  Wir  könueu  dabei  den  Hebelarm  auf  der  äusseren  oder 
inneren  Seite  des  Unterschenkels  anbringen.  Auf  der  äusseren  ist  er 
z.  B.  angebracht  in  dem  alten  Venel'schen  Klumpfussschuh,  den  wir 
in  Stromeyer's  Modification  hier  abbilden  (Fig.  70a  und  b),  auf 
der  inneren  dagegen  in  dem  Klumpfussapparat  von  H.  L.  Taylor 
(Fig.  71). 

Dieselbe  Wirkung  der  Klumpfussredression  können  wir  weiterhin 
erzielen ,  wenn  wir  den  Hebel  am  Unterschenkel  anbringen  und  den 
Fuss  gegen  diesen  Hebel  bewegen.  Zu  dem  Zweck  bandagiren  wir 
an  die  äussere  Seite  des  Unterschenkels  eine  feste  Schiene,  welche 
den  letzteren  um  ein  gutes  Stück  überragt  und  ziehen  nun  mit  Binden 
den  Fuss  in  seine  normale  Stellung  gegen  das  vorstehende  Ende  der 
Schiene  heran  (Fig.  72). 

In  ähnlicher  Weise  wie  hier  beim  Klumpfuss,  können  wir  den 
Hebel  auch  bei  anderen  Deformitäten  der  Extremitäten  und  des  Rum- 
pfes verwenden.  So  ist  er  namentlich  in  Gre brauch  bei  vielen  Appa- 
raten gegen  Genu  valgum  und  gegen  Scoliose. 


Der  Hebel  wird  sehr  häufig  combinirt  mit  der  zweiten  mechani- 
schen Kraft,  welche  in  der  Orthopädie  sehr  grosse  Verbreitung  ge- 
funden hat,  der  Schraube.  Wir  brauchen  die  Schraube  als  bewegen- 
des Agens  entweder  in  Form  der  Stellschraube  oder  in  Form  der 
Schraube  ohne  Ende. 

Die  Stell-  oder  Druckschrauben  (Fig.  73)  finden  im 
Ganzen  nur  wenig  Verwendung.  Der  Mechanismus  ist  ein  sehr  ein- 
facher. Eine  Schraube  drückt  auf  einen  beweglichen  Hebelarm  und 
bewegt  dadurch  dessen  freies  Ende.  Man  erzielt  auf  diese  Weise  nur 
massig  kräftige  Bewegungen,  hat  aber  den  Vortheil,  dass  das  Gelenk 
nicht  völlig  fixirt  wird. 

Wir  verwenden  die  Stellschraube  zur  Erreichung  der  Abduction 
im  Hüftgelenk  bei  der  Behandlung  angeborener  Hüftgelenksverrenkun- 
gen nach  dem  Vorgange  von  Schede  in  der  Weise ,  wie  dies  aus 
der  Fig.  74  ersichtlich  ist.  Ein  einfaches  Anziehen  der  Schraube  stellt 
in  diesem  Apparat  die  Extremität  in  beliebige  Abduction. 

Ungleich  häufiger  als  die  S  t  e  1 1  s  c  h  r  a  u  b  e  wurde  in  der 
früheren  Orthopädie  die  Schraube  ohne  Ende  benützt.  Das  eine 
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Schraube. 


Ende  einer  Schiene  trägt  znr  Herstellung  einer  solchen  das  Segment 
eines  Zahnrades,  das  andere  eine  Schraube,  in  welche  die  Zähne  des 
Zahnrades  eingreifen.  Bewegt  man  nun  mittels  eines  Schlüssels  die 
Schraube,  so  wickelt  sich  diese  an  dem  Zahnrade  ab  und  dreht  da- 
durch die'  Schienen  selbst  im  Sinne  der  Vergrösserung  oder  Verkleine- 
rung emes  Winkels  (Fig.  75). 

Man  hat  mit  dieser  Vorrichtung  den  grossen  Vortheil,  dass  sie 
eine  beträchtliche  und  doch  genau  abzumessende,  allmählich  steigende 
Kraftentwicklung  gestattet,  dass  sie  ferner  wenig  Raum  erfordert,  fast 
überall  ohne  Unbequemlichkeiten  für  den  Träger  angebracht  und  genau 


Fig.  73.  Fig.  74. 


in  die  Bewegungsachsen  gelegt  werden  kann.  Die  Kraft  der  Schraube 
ohne  Ende  wächst  natürlich  mit  der  Länge  der  von  ihr  bewegten 
Hebelarme. 

Der  einzige  Uebelstand  liegt  darin,  dass  sie  das  betreffende  Glied 
nach  jeder  Richtung  hin  feststellt  und  wie  gesagt,  Bewegungen  nur 
in  einer  Ebene  gestattet.  Will  man  daher  Bewegungen  in  mehreren 
Ebenen  erzielen,  so  kann  dies  nur  dadurch  geschehen,  dass  man 
mehrere  Schrauben  ohne  Ende  über  einander  anbringt,  wie  dies  aus 
der  Fig.  76  hervorgeht. 

Die  Schraube  ohne  Ende  ist  in  der  beschriebenen  Weise  zur 
Correction  fast  aller  Deformitäten  benützt  worden,  wie  wir  bei  der 
Betrachtung  der  einzelnen  Deformitäten  sehen  werden.  Heutzutage 


Schraube  ohne  Ende. 


121 


ist  ihr  Gebiet  bedeutend  eingeschränkt  worden  durch  Einführung  der 
Feder  und  des  elastischen  Zuges  in  die  Orthopädie, 

Ebenso  ist  jetzt  wohl  völlig  eine  letzte  Art  der  Schraubenwirkung 
aufgegeben  worden.  Man  kann  nämlich  eine  noch  beträchtlichere 
Kraftentwicklung  als  durch  die  Schraube  ohne  Ende  dadurch  erreichen, 
dass  man  lange  Schrauben  im  Winkel  der  Verkrümmungen  anbringt 
und  diese  an  recht  langen  Hebelarmen  angreifen  lässt.   Es  findet  sich 


dieses  Princip  in  den  ältesten  Maschinen  zur  Greraderichtung  der  An- 
kylosen. Wir  bilden  zu  seinem  Verständniss  den  von  Eulenburg 
zur  Streckung  von  Kniegelenksverkrümmungen  construirten  Apparat 
ab  (Fig.  77). 

Die  Feder  Avirkt  in  der  Orthopädie  als  Druck-,  Zug-, 
Dreh-  oder  S  c  h  1  i  e  s  s  f  e  d  e  r.  Zur  Herstellung  der  Feder  nimmt 
man  den  besten  Federstahl,  der  in  der  gewünschten  Form  geschmiedet 
und  dann  gehärtet  wird,  indem  man  ihn  zur  Rothgluth  erhitzt,  in 


jpp  Schraube. 

Wasser  abkühlt  und,  mit  Oel  bestrichen ,  über  einer  hellen  Flamme 
abbrennt. 


Fig.  77. 


Die  Form  der  Feder  ist  entweder  eine  gerade  oder  gewundene, 
vielfach  auch  eine  S-förmige  oder  die  einer  Spirale. 


Fig.  78. 


Soll  die  Feder  als  Druckfeder  wirken,   so  ist  sie  mit  einer 
Vorrichtung,  gewöhnlich  einer  Pelotte  verbunden,  welche  den  Druck  | 


Feder. 
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luf  die  gewünschte  Glied-  oder  Körperstelle  übertrügt.  Wir  benützeii 
."iiie  solche  Druckfeder  mit  Erfolg  zur  Behandlung  des  Pectus  cari- 
luitura.  Das  eine  Ende  der  Feder  liegt  mit  einer  Pelotte  auf  der 
Mitte  des  Rückens  auf,  das  andere  ebenfalls  mit  einer  Pelotte  auf  der 
\  orratfeuden  Partie  des  Brustbeines.  Unangelegt  berühren  sich  beide 
Telotten;  angelegt  wirken  sie  also  in  demselben  Sinne  wie  ein  Bruchband. 
Eine   S-förmig   gebogene   Druckfeder   benützt  Goldschmidt 


Fig.  79.  Fig.  80. 


gegen  den  paralytischen  Spitzfuss.  Wie  aus  der  Zeichnung  ersichtlich, 
bewirkt  die  Feder  hier  eine  starke  Dorsalflexion  des  Fusses  (Fig.  78). 

Soll  eine  Spirale  als  Druckfeder  wirken ,  so  ist  sie  entweder 
in  einer  Hülse  eingeschlossen  oder  um  einen  festen  Stab  angebracht. 
Durch  die  aus  einander  strebende  Wirkung  der  comprimirten  Spirale 
streben  sich  dann  die  beiden  Enden  derselben  von  einander  zu  ent- 
fernen. So  erreicht  Sayre  z.  B.  die  Streckung  des  Kniegelenkes 
durch  eine  solche  im  Winkel  der  Krümmung  angebrachte  Spirale 
iV^K.  79). 
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Feder. 


Die  Zugfeder  wirkt  im  umgekehrten  Sinne  der  Driickfeder;  sie  ' 
sucht  einen  Punct  des  Körpers  von  einem  anderen  zu  entfernen. 

Als  Beispiel  der  geraden  Zugfeder  führen  wir  den  Hessing- 
schen  Schienenhülsenapparat  zur  Streckung  von  Kniegelenksflexions- 
contracturen  au.  Die  aus  gewöhnlichen  Schlägerklingen  hergestellte 
Feder  ist  an  diesem  Apparat  an  einem  Bügel  befestigt,  der  die  beiden  j 
oberen  Enden  der  Oberschenkelschienen  verbindet;  sie  gewinnt  einen  ' 
Unterstützungspunct  an  einem  zwischen  den  Kniegelenksscharnieren 
eingelassenen  Bügel  und  zieht  mittels  eines  an  ihrem  freien  Ende  be- 
festigten Riemens  den  Unterschenkel  nach  oben,  während  letzterer 
gleichzeitig  durch  die  früher  besprochene  Vorrichtung  des  Fersenzuges 
extendirt  wird  (Fig.  80). 

S-förmig  gebogene  Zugfedern  kann  man  ebenso  verwenden,  wie 
die  so  gestalteten  Druckfedern.  Man  muss  dann  nur  die  Feder  um- 
gekehrt anwenden,  wie  dies  in  der  Fig.  78  abgebildet  ist. 

Als  häufigste  Zugfedern  hat  man  wohl  die  Spiralfedern  benützt. 
So  lehrte  schon  Duchenne  die  gelähmten  Extensoren  der  Finger 


Fig.  81. 

durch  eine  Spirale  zu  ersetzen  (Fig.  81)  und  so  ist  ferner  die  Spirale 
als  Ersatz  sowohl  für  den  gelähmten  Quadriceps  als  für  die  gelähmten 
Beuge-  und  Streckmuskeln  des  Fusses  gebraucht  worden.  Heutzutage 
ist  sie  von  dem  elastischen  Zug  verdrängt  worden. 

Zur  Erzielung  einer  bestimmten  Rotation  dient  die  DreMeder. 
Die  Drehung  wird  dabei  durch  die  Kraft  von  Spiralen  erzielt.  Wir 
benützen  die  Drehfeder  häufig  zur  Erzielung  der  Auswärtsrotation  der 
Extremität  bei  Klumpfüssen  in  der  Form  des  D  o  y  1  e'schen  Apparate? 
(Fig.  82).  Man  gibt  in  diesem  Apparat  der  Spirale  die  der  erwünschten 
Drehung  umgekehrte  Spannung  und  wird  dann  die  gewünschte  Drehuiii;' 
durch  die  der  Feder  innewohnende  Elasticität  erreichen. 

Schliesslicb  haben  wir  noch  der  Schliessfedem  zu  gedenken. 
Es  sind  das  im  allgemeinen  Sperrvorrichtungen,  die,  wie  die 
schon  von  uns  erwähnte  springende  Feder  am  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r'schen 
Kliunpfussschuh  ein  Gelenk  in  einer  bestimmten  Stellung  fixiren,  die 
Aufhebung  dieser  Fixation  aber  leicht  gestatten  sollen.  So  hat  denn 
die  Schlussfeder  namentlich  an  Prothesen  bei  Oberschenkelamputirten 
ihre  Verwendung  gefunden,  an  denen  sie  die  StrecksteUung  des  Knie- 


Der  elastische  Zug. 
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während  sie  bei  der  Beugung  des  letzteren  ausser 


Orthopädie  verwendet  zur 


_:>"lenkes  fixirfc, 
rhätigkeit  tritt. 

Der  elastische   Zug   wird   in  der 
(lirecten   Correction    einer   D  e- 
toruiitiit  and  zum  Ersatz  gelähm- 
i  <^v  Muskeln. 

Wie  wir  gesehen  haben,  kann  mau 
-a  elastischen  Zug  durch  Spiralfedern 
e wirken.  Hier  sehen  wir  aber  von 
dem  Gebrauch  dieser  letzteren  ab,  neh- 
men vielmehr  als  Material  zur  Etabli- 
rang  des  elastischen  Zuges  mir  den 
Gummi  in  seinen  verschiedenen  For- 
men an. 

Zur  directen  Correction  einer  De- 
formität soll  der  Gummizug  einen 
bestehenden  Winkel  entweder  ver- 
grössern  oder  verkleinern  oder 
einer  falschen  Drehung  entgegen- 
wirken. Er  muss  dazu  natürlich  in 
irgend  einer  Weise  am  Körper  befestigt 
werden  und  dies  geschieht  auf  recht 
verschiedene  Art. 

Ausserordentlich  einfach  kommt 
Heidenhain  zum  Ziel  bei  ^der  Cor- 
rection des  Spitzfusses.  Er  befestigt 
einen  Gummiring  oberhalb  des  Knie- 
gelenkes mit  Heftpflasterstreifen  und 
verbindet  den  mittels  eines  Brettchens 
und  einer  Leinwandbinde  gehaltenen 
Fuss  mit  jenem  Ring  durch  einen  ver- 
kürzbaren Riemen.  Schaltet  man  am 
unteren  Rande  des  Riemens  einen 
zweiten  Gummiring  ein,  wie  dies  aus 
Fig.  83  ersichtlich  ist,  so  wird  die  elastische  Wirkung  des  Verbandes 
noch  erhöht. 

Eine  andere  A.rt  der  Fixation  der  Gummis  ist  die  an  arti- 
culirten  Gyps-  und  Wasserglasverbänden,  die  dazu  beim 
Anlegen  mit  Haken  oder  Ringen  versehen  werden  müssen.  So  corri- 
girt  M  i  c  u  1  i  c  z  das  Genu  valgum  (Fig.  84),  so  kann  man  aber  eben- 
falls Oontracturen  des  Ellenbogengelenkes  (Fig.  85)  oder  des  Fusses 
("Fig.  86)  oder  der  Hand  (Fig.  87)  oder  des  Kniegelenkes  (Fig.  88) 
heilend  beeinflussen. 

Recht  zweckmässig  kann  man  ferner  den  Gummizug  mit  Gyps- 
hanfschienen  oder  Gypstricotschienen  nach  dem  Vorgange 
Schönbor^i's  verbinden,  wie  dies  aus  den  beistehenden  Abbildungen 
ohne  Weiteres  klar  wird  (Fig.  89—92). 

Ausserordentlich  bequem  ist  die •  Ve r e in igu ng  des  Gummis 
mit  Heftpflaster.  In  einfachster  Weise  geschieht  dies  in  der 
Weise,  dass  man  ein  Stück  Gummiband  an  den  betreffenden  Heft- 
pHasterstreifen  annäht.    So  bekämpft  z.  B.  Wo  1  z  e  n  d  o  r  f  f  die  Beuge- 


Fig.  82. 
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Der  elastische  Zug. 


contractu!-  der  Hand  derart,  dass  er  ein  Stück  Heftpflaster  auf  den 
Handrücken,  einen  anderen  am  oberen  Ende  des  Vorderarmes  befestigt, 


Fig.  85.  Fig.  86. 

während  beide  Streifen  durch  einen  elastischen  Gurt  verbunden  sind 

(^^S-  93).  .         A  . 

Complicirter,  aber  nichts  desto  weniger  ausgezeichnet  ist  die  Art 


IBarweU's  Methode. 
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und  Weise,  wie  Bar  well  den  elastischen  Zug  mit  dem  Heftpflaster 
und  ffleichzeitiff  mit  Zinkblechschienen  vereinigt  hat.    Wir  wollen 


Fig.  87. 

das  Verfahren  gleich  an  einem  concreten  Falle,  dem  Klumpfuss, 
•  schildern.  Ein  fächerförmig  ausgeschnittenes  Stück  Heftpflaster  (Fig.  94), 


Fig.  88. 

an  dessen  oberem  Ende  ein  Ring  angenäht  ist,  wird  an  dem  äusseren 
Rand  des  Fussrückens  aufgeklebt,  über  den  Fussrücken  um  den  inneren 


Fig.  89. 


Fussrand  und  die  Fusssohle  herumgeführt,  so  dass  der  Ring  etwa  dem 
Os  naviculare  entsprechend  zu  liegen  kommt.  Ein  zweiter  gleicher 
Streifen  wird  etwas  mehr  nach  vorn  gelegt,  so  dass  dessen  Ring  etwa  die 
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BarweH's  Methode. 


Basi^  des  ersten  Metatarsus  überragt.  Diese  Ringe  dienen  als  Augriffs- 
tninct  der  elastischen  Kraft.    Als  Ursprung  dieser  letzteren  dient  da- 


Pig.  91. 

Ein  Streifen  Zinkblech,  der  etwa  zwei  Drittel  der  Länge  der  Tibia  hat, 
und  an  Breite  etwa  den  vierten  Theil  des  Umfanges  des  Unterschenkels 


Fiff.  92. 


besitzt,  wird  genau  nach  diesem  letzteren  geformt.  Das  obere  Ende 
dieses  Streifens  wird  durch  zwei  quer  verlaufende  Heftpflasterstreiten 
gesteckt  in  der  Weise,  wie  dies  die  Fig.  94  zeigt.    Es  wird  nun  zu- 


Barwell's  Methode. 
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nächst  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels  ein  langer  Heftpflasfcer- 
streifen  von  der  Breite  des  Bleches  aufgeklebt  (Fig.  95).  lieber  diesen 
kommt  dann  der  Blechstreifen  selbst,  der  mit  den  zwei  an  seinem  oberen 
Ende  befindlichen  circulären  Heftpflasterstreifen  am  Unterschenkel  be- 
festigt wird.  Die  überragenden  Theile  des  ersten  langen  Heftpflaster- 
streifens werden  von  oben  und  unten  her  auf  den  Blechstreifen  um- 
i^eschlagen.  Ein  zweiter  Blechstreifen  wird  dann  in  gleicher  Weise 
wie  dieser  erstere  nach  vorn  von  diesem  angelegt.    Das  Ganze  wird 


dann  noch  mit  Flanellbinden  befestigt.  Nunmehr  werden  die  hervor- 
schauenden Ringe  am  Fuss  und  die  Oesen  der  Blech  streifen  durch. 
Gummischläuche  verbunden  und  der  wünschenswerthe  Zug  dadurch 


Fig.  94. 


erzielt,  dass  eine  am  oberen  Ende  des  Gummischlauches  befestigte 
Kette  die  Kraft  des  elastischen  Zuges  leicht  zu  reguliren  gestattet. 

Diese  Barwell'sche  Methode  der  Anwendung  des  elastischen 
Zuges,  die  sich  natürlich  auch  auf  andere  Deformitäten  übertragen 
lässt,  bildet  schon  den  Uebergang  zu  den  Vorrichtungen,  tdie  den  elasti- 
.schen  Zug  an  Apparaten  angreifen  lassen. 

Solche  Apparate  sind  in  ausserordentlich  grosser  Anzahl  con- 
struirt  worden.  Entweder  benützen  dieselben  als  ziehendes  Agens  den 
Oummischlauch.  Als  Typus  dieser  Apparate  mag  der  Sayre'sche 
Klumpfu.ssschuh  (Fig.  96)  dienen,  oder  sie  benützen  Gummiringe,  die 
man  zwischen  zwei  Riemen  einschaltet,  wodurch  der  Vortheil  entsteht, 

Hoffa,  LehTbnch  der  Orthopädie.  9 
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Elastischer  Zug  an  Apparaten. 


dass  man  die  Zugkraft  leicht  graduiren  kann.  Die  Art  der  An- 
wendung erhellt  aus  dem  Beispiel  des  Lücke'schen  Klmnpfussschuhes 
(Fig.  97). 


Piff.  95. 


Fiar.  96. 


97. 


An  einer  weiteren  Gruppe  von  Apparaten  wird  der  elastisch 
Zuo-  durch  mehr  oder  weniger  breite,  an  Riemen  angenähte  Gummi 


Ersatz  gelähmter  Muskeln. 
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b Und  er  vermittelt.  Die  vollkommensten  dieser  Apparate  sind  die 
Hessing'schen  Schienenhülsenapparate ,  die  wir  demnach  auch  aus- 
nahmslos anwenden  und  empfehlen.  Als  Beispiel  führen  wir  den 
Hülsenapparat  znr  Behandlung  des  Klumpfusses  an  (s.  Fig.  64).  Wir 
sehen  aber  den  gleichen  Zug  auch  in  der  Fig.  47  angewendet  zur 
Beseitigung  der  Flexionscontractur  im  Hüftgelenk. 

Breitere  Gummibänder  kommen  in  Form  der  Grummigurten 
namentlich  bei  der  Scoliosenbehandlung  zur  Verwendung,  um  eine 
rotirende  Wirkung  zu  erzielen.  Hier  sind  die  Bandagen  von 
Fischer  und  Bar  well  passende  Beispiele  (Fig.  98). 


Fig.  98.  Fig.  99. 


Der  Vortheil,  den  der  auf  die  eine  oder  andere  der  geschilderten 
Methoden  verwendete  elastische  Zug  bei  der  Correction  der  Deformi- 
täten hat,  i.st  der,  dass  die  anwendbare  Kraft  eine  beträchtliche  ist, 
das3  aber  dabei  diese  letztere  sich  doch  ziemlich  leicht  und  genau  ab- 
messen lässt.  Sayre  gibt  den  practischen  Rath,  dass  sich  der  elasti- 
sche Schlauch  unendlich  lange  Zeit  gebrauchen  lässt,  so  lange  er  nicht 
über  da.s  Sechsfache  seiner  Länge  ausgedehnt  wird. 

Kommen  wir  jetzt  zur  Betrachtung  des  elastischen  Zuges 
als  Ersatz  gelähmter  Muskeln,  so  war  wohl  der  Franzose  Delacroix 
der  erste,  der  die.se  Idee  verfolgte.  Später  beschäftigte  sich  dann 
besonders  Duchenne  eingehend  mit  der  Technik  des  künstlichen 
Muskelersatzes.  Trotzdem  aber  erhielt  dieselbe  erst  allmählich  durch 
v.  Volkmann,  Barwell,  Sayre  und  Hessing  ihre  heutige  VervoU- 
kommnnng. 
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Anwendung  orthopildiecher  Apparate. 


Vorbedingung  für  die  Anwendung  der  Methode  ist,  wie  zuerst 
V.  Volk  mann" richtig  hervorhob,  eine  absolute  oder  relative  Intactheit 
der  Antagonisten,  noch  vorhandene  passive  Leichtbeweglichkeit  der  in 
Betracht  kommenden  Gelenke  und  Mangel  irgend  erheblicher  Muskel- 
contracturen.  Gesetzt  also,  sagt  v.  Volk  mann,  ein  Extensor  sei  ge- 
lähmt, sein  antagonistischer  Flexor  hingegen  functionire  normal,  so  ist 


Beispiel  führen  wir  an  den  v.  Volkmann'schen  Gummirmg-Gastro- 
cnemius  bei  paralytischem  Hakenfuss  (Fig.  99)  und  den  Hessmg'schen 
Ersatz  des  gelähmten  Quadriceps.  Dieser  letztere  besteht  aus  emem 
Bügel  (Fig.  84),  der  an  den  Kniegelenkscharnieren  des  Schienenhülsen- 
apparates  befestigt  wird  und  auf  seiner  Höhe  kreuzweise  über  em- 
ander  befestigte  elastische  Bänder  trägt,  die  in  der  Art  an  den  Hülsen 
befestigt  werden,  wie  dies  aus  Fig.  100  hervorgeht. 

Allgemeine  Regeln  für  die  Anwendung  orthopädischer  Apparate. 

Nachdem  wir  nunmehr  die  Kräfte  kennen  gelernt  haben,  welche 
uns  bei  der  Herstellung  orthopädischer  Apparate  von  Nutzen  sem 
können,  müssen  wir  jetzt  noch  einige  Worte  über  die  Anwendung 
dieser  Apparate  im  allgemeinen  hinzufügen. 

Wir  müssen  beherzigen,  dass  die  Nothwendigkeit  des  Tragens 
eines  Apparates  für  jeden  Menschen  ein  Unglück  ist.  Das  Haupt- 
erforderniss  für  einen  guten  orthopädischen  Apparat  ist  daher  das,  dass 
sich  derselbe  der  Deformität  anpasst,  nicht  aber  dass  die  Deformität 
dem  Apparat  angepasst  ist,  wie  das  ja  leider  jetzt  noch  vielfach  der 
Fall  ist.  Der  Apparat  muss  ferner  möglichst  einfach  construirt  und 
der  Patient  selbst  oder  die  Angehörigen  mit  der  Wirkung  desselben 
und  der  Art  und  Weise  seiner  Anlegiyig  vertraut  sein.  Fernerhm  ist 
neben  Leichtigkeit  der  Anlegung  noch  ein  möglichst  geringes  Gewicht 
des  Apparates  nothwendig,  damit  die  natürlichen  Bewegungen  des 
Gliedes  möglichst  wenig  gehemmt  werden.  Der  Apparat  muss  dem 
Gliede  fest  anliegen,  ohne  aber  dessen  Circulation  zu  hindern  oder 
auf  die  Nerven  zu  drücken.  Es  ist  daher  nothwendig,  denselben  über 


die  Idee  diese,  dass  Patient  im 
Stande  sein  wird,  sowohl  Exten- 
sions-  als  Flexionsbewegungen  vor- 
zunehmen, wenn  eine  ununter- 
brochen wirkende  elastische  Kraft 
den  betreffenden  Theil  stets  in  die 
Streckstellung  zurückführt,  sobald 
der  Flexor  ausser  Wirksamkeit 
tritt.  Durch  abwechselndes  In-  und 
Ausserfunctionsetzen  des  Flexors 
wird  der  Patient  die  Gliedbewegun- 
sren  nach  beiden  Seiten  hin  be- 
herrschen. 


Fig.  100. 


Der  elastische  Zug  selbst 
wird  nach  denselben  Principien 
hergestellt,  wie  bei  der  directen 
Correctur  der  Deformitäten.  Als 
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einem  Modell  des  Körpertheiles  zu  verfertigen.  Der  Apparat  soll  all- 
mählich, aber  stetig  wirksam  sein.  Er  muss  der  allmählich  corrigirten 
Stellung  des  Gliedes  immer  wieder  angepasst  werden.  Niemals  darf 
man  seine  Anlegung  forciren,  der  Patient  muss  sich  vielmehr  erst  all- 
mählich an  denselben  gewöhnen.  Der  Apparat  darf  schliesslich  nie 
dauernd  getragen  werden.  Er  soll  vielmehr  in  der  Regel  am  Morgen 
und  am  Abend  voiu  Körper  entfernt  werden,  damit  die  Glieder  bewegt 
und  gewaschen  werden,  die  Haut  und  die  Muskeln  aber  massirt,  elec- 
trisirt  und  einer  passenden  Gymnastik  unterworfen  werden  können. 


III.  Die  Ersatzmittel  für  fehlende  Glieder,  die  Lehre  der  künst- 
lichen Glieder,  der  Prothesen  oder  der  Arthroplastik. 

Durch  die  enorme  Steigerung  der  industriellen  Technik  in  unserer 
Zeit  kommen  schwere  Verletzungen,  welche  die  Amputation  von 
Gliedern  erheischen,  immer  wieder  vor,  so  sehr  auch  die  conservative 
Chirurgie  die  Glieder  zu  erhalten  sucht.  Ebenso  verlangt  eine  ganze 
Anzahl  von  chirurgischen  Erkrankungen  der  Extremitäten,  namentlich 
die  bösartigen  Geschwülste,  die  Amputation.  Dazu  kommen  die  zahl- 
reichen Amputationen  im  Falle  eines  Krieges  und  die  angeborenen  De- 
fecte  der  Extremitäten,  um  eine  grosse  Anzahl  von  Verstümmelten 
zu  schaffen,  welchen  wir  durch  einen  passenden  Ersatz  ihrer  verloren 
gegangenen  oder  fehlenden  Glieder  zu  helfen  vermögen.  Es  ist 
keinem  Zweifel  mehr  unterworfen,  dass  nach  richtigen  Principien  con- 
struirte  künstliche  Glieder  den  Patienten  einen  wirklichen  practischen 
Xutzen  und  eine  nicht  zu  unterschätzende  Verbesserung  ihrer  sonst 
so  traurigen  Lage  zu  verschaffen  vermögen.  Dabei  ist  es  von  grösster 
Bedeutung  für  unsere  heutigen  socialen  Verhältnisse,  dass  die  moderne 
Technik  auch  ärmeren  Leuten  die  Anschaffung  solcher  künstlichen 
Gheder  gestattet. 

Wie  bei  den  orthopädischen  Apparaten  ist  aber  auch  bei  den 
künstlichen  Gliedern  das  Verhältniss  des  Arztes  zum  Mechaniker  bisher 
noch  ein  falsches.  Die  meisten  Aerzte  sind  dem  Mechaniker  völlig  in 
die  Hände  gegeben,  da  sie  zu  geringe  Kenntnisse  über  den  Bau  und 
die  richtige  Verwerthung  der  künstlichen  Glieder  haben.  Wie  aber 
die  Aerzte  durch  richtige  Ausführung  der  Operation  und  passende- 
Nachbehandlung  dafür  Sorge  tragen  müssen,  dass  der  Amputations- 
.stumpf  geeignet  werde  zur  Anbringung  einer  Prothese,  ebenso  müssen 
sie  die  Anfertigung  dieser  letzteren  selbst  anordnen  und  überwachen 
lernen.  Sie  werden  dann  ihre  Patienten  nicht  nur  befriedigen,  son- 
dern dieselben  auch  vor  pecuniärem  Schaden  bewahren. 

Es  existieren  über  den  Bau  und  die  Verwerthung  der  künstlichen 
Glieder  vorzügliche  Abhandlungen.  So  werden  diejenigen  unserer  Leser, 
die  auch  in  die  hi.storischen  Details  eindringen  wollen,  in  den  Arbeiten 
von  Karpinski  (Studien  über  künstliche  Glieder,  Berlin  1881),  von 
Schede  TAllgemeines  über  Amputationen  und  Exarticulationen,  Ferdi- 
nand Enke,  Stuttgart  1882)  und  von  Gurlt  (Artikel  , Künstliche  Glie- 
der   in  Eulenburg's  Realencyclopädie)  reiche  Belehrung  finden. 

Bei  der  folgenden  Besprechung  der  allgemeinen  und  später  der 
speciellen  Prothesenlehre  folgen  wir  einmal  diesen  Arbeiten,  dann  aber 
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auch  unseren  eigenen  Erfahrungen  und  den  Erfahrungen  der  ange- 
sehensten Mechaniker  und  Prothesenfabrikanten  aller  Länder,  die  wir 
uns  theils  brieflich,  theils  persönlich  eingeholt  haben. 

Die  Anforderungen,  welche  man  an  ein  künstliches 
Glied  zu  stellen  hat,  sind  folgende:  Erstens  soll  dasselbe  in  Grösse 
und  Form  mit  dem  noch  vorhandenen  gesunden  übereinstimmen;  dann 
soU  es  leicht,  dabei  aber  dauerhaft  sein;  es  soll  sich  ferner  einfach,  be- 
quem und  doch  sicher  am  Stumpfe  befestigen  lassen ,  eine  dem  Natür- 
lichen nahekommende,  leichte,  vielseitige,  der  Art  und  dem  Grade  nach 
zu  modificirende  Bewegungsfähigkeit  der  Gelenke  und  dabei  doch  einen 
einfachen,  zuverlässigen  und  leicht  zugänglichen  Mechanismus  für  die 
Beweo-ungen  besitzen.  SchUesslich  soll  es  die  Functionen  des  Ghedes 
möglichst  vollständig  gestatten  und  in  Bezug  auf  Anschaffung  und  nöthig 
werdende  Reparaturen  nicht  zu  theuer  sein. 

Was  die  hier  aufgestellten  kosmetischen  Forderungen  betnitt,  so 
können  dieselben  durch  die  moderne  constructive  Technik  in  der  That 
erfüllt  werden.    Viel  zu  wünschen  bleibt  dagegen  noch  in  Bezug  auf 
die  Wiederherstellung   der   früheren  Leistungs-  und  Erwerbsfähig- 
keit der  Patienten,  namentlich  dann,  wenn  die  kosmetischen  und 
practischen  Anforderungen  zu  gleicher  Zeit  erfüllt  werden  sollen.  Man 
unterscheidet  daher  geradezu  Luxusprothesen  und  Arbeitspro- 
thesen und  verordnet  letztere  solchen  Personen,  welche  auf  schwere 
Arbeit  ihrer  Hände  oder  Füsse  angewiesen  sind.    Es  ist  überhaupt 
dringend  nothwendig,  bei  der  Auswahl  einer  Prothese  streng  mdivi- 
dualisirend  vorzugehen,  indem  man  sich  jeweils  nach  der  Beschäfti- 
gung, der  Lebensweise  und  ebenso  auch  nach  dem  Bildungsgrad  des 
Patienten  richten  muss.    Je  inteUigenter  der  letztere  ist,  je  grösser 
seine  Fähigkeit  und  Geschicklichkeit  in  der  Handhabung  seiner  Pro- 
these, um  so  mehr  Nutzen  wird  derselbe  auch  von  dieser  haben. 
Darum  ist  es  aber  auch  unerlässlich,  dass  der  Verstümmelte  ganz 
Wenau  mit  der  Construction  und  dem  Gebrauch  seines  künst- 
fichen  Gliedes  von  seinem  Arzt  und  dem  Mechaniker  bekannt 
gemacht  wird,  und  diese  Forderung  bringt  es  wiederum  mit  sich, 
dass  der  Mechaniker  den  Patienten  sieht.  Der  Mechaniker  miiss 
sich  ein  genaues  Modell,  am  besten  ein  Holzmodell  des  Stumpfes 
anfertigen.   Nur  diejenigen  Prothesen  versprechen  wirklichen 
Nutzen,  welche  die  Form  des  defecten  Körpers  absolut  genau 
berücksichtigen.     *  i     ü  i 

An  der  oberen  Extremität  werden  die  Prothesen  in  der  üegel 
ohne  weitere  Vorbereitung,  höchstens  nach  geringer  Polsterung  der 
Extremität,  angelegt.  Ebenso  an  der  unteren  Extremität,  wenn  der 
Stumpf  selbst  die  Körperlast  zu  tragen  vermag,  wie  bei  den  Ampu- 
tationen nach  Syme,  Pirogoff  oder  der  transcondylären  Amputation 
des  Kniegelenkes  nach  Beck -Gar  den. 

Bei  allen  Amputationen  an  den  Diaphysen  aber,  bei  welchen  die 
Prothesen  die  Last  des  Körpers  zu  tragen  haben,  rauss  der  Stumpf 
vor  jedem  Druck  geschützt  werden.  In  früherer  Zeit  geschah 
dies  dadurch,  dass  man  die  Prothese  mit  einer  Polsterung  versah. 
Das  ist  aber  absolut  falsch.  Das  Polster  darf  niemals  im  Innern 
der  Prothese  fest  angebracht  werden,  es  muss  vielmehr 
der  Stumpf  selbst  gepolstert  werden.    Diese  Polsterung  des 
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Stumpfes  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  den  letzteren  mit  einem 
entsprechend  langen,  mit  weichem  Stoff  ausgekleidetem  Trichter  aus 
weichem  Leder  umgibt,  nachdem  man  den  Stumpf  vorher  mit  einer 
Flauellbinde  von  oben  nach  unten  hin  eingewickelt  hat.  Der  mit 
dem  Polstertrichter  versehene  Stumpf  wird  dann  so  in  die 
Hülse  eingefügt,  dass  er  frei,  ohne  jeden  Druck  an  seinem 
Ende,  in  der  Hülse  schwebt.  Da  sich  der  Stumpf  bei  jedem  Schritt 
in  der  Hülse  hebt,  wieder  senkt  und  dreht,  erfährt  er  auf  diese  Weise 
keine  directe  Reibung,  Damit  wird  aber  das  sonst  unvermeidliche  Wund- 
werden der  Haut  vermieden.  Ebenso  beugt  man  durch  diese  Art  der 
Stumpfpolsterung,  bei  der  man  den  Trichter  wie  einen  Strumpf  über 
den  Stumpf  zieht,  auch  dem  unangenehmen  Fäulnissgeruch  vor,  der 
sich  in  der  Hülse  in  Folge  der  Zersetzung  des  Schweisses  bildet,  indem 
man  den  losen  Stumpftrichter  wie  einen  Strumpf  wechselt,  wenn  er 
durchgeschwitzt  ist.  Ein  solcher  Stumpftrichter  muss  an  seinem  oberen 
Rande  mit  einer  dicken  gepolsterten  Tragkante  versehen  sein,  die-  bei 
eventuellem  Dünnerwerden  des  Stumpfes  ein  weiteres  Einsinken  des- 
selben in  die  Hülse  und  damit  ein  Durchscheuern  der  Haut  verhindert. 

Die  Befestigung  der  Prothese  an  dem  Körper  selbst  er- 
fordert wieder  andere  Maassnahmen.  Je  länger  der  Stumpf  ist,  um 
so  leichter  wird  die  Befestigung  der  Prothese,  indem  man  dann 
mit  Freilassung  des  Stumpfendes  selbst  an  dem  centralen  Theile  des 
Gliedes  schon  einen  geeigneten  Angriffspunct  zu  finden  vermag,  in 
ähnlicher  Weise,  wie  wir  dies  bei  den  Hessing'schen  Schienenhülsen- 
apparaten  gesehen  haben.  Die  Hülsen  müssen  dann  freilich  genau 
nach  Modellen  gearbeitet  sein.  Als  alleinige  Stützfläche  ist  aber  die 
seitliche  Stumpfcircumferenz  auch  unter  dieser  Voraussetzung  nur  in 
den  Fällen  ausreichend,  in  denen  an  der  oberen  Extremität  das  Ellen- 
bogengelenk mit  etwa  noch  zwei  Dritteln  des  Vorderarmes,  an  der 
untern  Extremität  das  Kniegelenk  mit  etwa  noch  zwei  Dritteln  des 
Unterschenkels  vorhanden  sind.  Im  übrigen  müssen  an  der  oberen 
Extremität  noch  Schulter-  und  Brustriemen  oder  Korsette,  an  der 
unteren  Extremität  aber  das  Becken  als  Stützpunct  zu  Hülfe  genommen 
werden.  An  dem  letzteren  werden  namentlich  das  Tnber  ischii  oder 
mit  Hülfe  von  Perinealriemen  auch  die  horizontalen  Schambeinäste 
oder  mit  Hülfe  von  Beckengürteln  noch  breitere  Flächen  des  Rumpfes 
herangezogen. 

Vielfach  werden  aber  auch  bei  Benützung  des  Beckens  als  Stütz- 
punct noch  Tragriemen  für  die  Prothese  der  unteren  Extremität  er- 
forderlich werden.  Dieselben  führt  man  in  der  Regel  über  die  ent- 
gegengesetzte Schulter  und  muss  dabei  natürlich  Sorge  tragen,  dass 
die  Brust-  und  Bauchorgane  keine  lästige  Compression  erfahren. 

Ein  Haupterforderniss  für  ein  künstliches  Glied  ist  möglichst 
grosse  Leichtigkeit  desselben.  Künstliche  Beine  sollten  nicht  mehr 
als  4—0  Pfund,  künstliche  Arme  nicht  mehr  als  1 — 2  Pfund  wiegen. 
Hier  wird  noch  viel  gefehlt,  namentlich  darin,  dass  man  die  Prothese 
an  ihrem  peripheren  Ende  zu  schwer  macht.  Je  kürzer  der  Stumpf 
ist,  um  30  kleiner  ist  der  Hebelarm, .  der  die  Prothese  in  Bewegung 
zu  setzen  vermag,  während  der  Widerstand  gegen  die  Bewegung  mit 
der  zunehmenden  Entfernung  des  Prothesentheiles  von  dem  Stumpf- 
ende bedeutend  wächst.    Es  gilt  daher  die  Regel,  das  künstliche 


136 


Materialien  zu  künstlichen  Gliedern. 


Glied  im  Ganzen,  besonders  aber  an  seinen  peripheren 
Theilen,  also  an  der  Hand  oder  dem  Fuss,  möglichst  leicht  zu 

An  den  centralen  Theilen  der  Prothese  tritt  die  Rücksicht  auf 
Leichtigkeit  mehr  in  den  Hintergrund  gegen  die  auf  solide  Arbeit 
und  Haltbarkeit. 

Wir  kommen  damit  auf  die  Materialien  zu  sprechen,  welche 
zur  Herstellung  der  Prothesen  verwendet  werden: 

An  jedem  künstlichen  Gliede  müssen  wir  unterscheiden  den 
Körper  oder  die  Hülse,  welche  die  äussere  Form  des  Gliedes 
nachahmen  soll,  und  den  Mechanismus,  welcher  diesen  Körper  in 
Bewegung  setzen  oder  die  Function  des  künstlichen  Gliedes  ver- 
mitteln soll. 

Betrachten  wir  zunächst  die  zur  Herstellung  der  Hülsen  ver- 
wendeten Materialien,  so  waren  die  älteren  Prothesen  aus  schweren 
Metallen,  aus  Eisen,  Kupfer  oder  Zinn  verfertigt.  Dieselben  wurden 
ihrer  Schwere  wegen  bald  verworfen.  Besser  bewährten  sich  dagegen 
die  dünnen  und  leichten,  aus  Bisen  oder  Neusilberblech,  oder  neuerdings 
auch  wohl  aus  Ahmiiniumbronce  getriebenen  und  mit  feinem  Leder 
überzogenen  Hülsen,  denen  ihr  Gewicht  nicht  im  Wege  steht.  Diesen 
leichteren  Metallhülsen  machte  man  aber  den  Vorwurf,  dass  sie  als 
gute  Wärmeleiter  eine  entschiedene  Beeinträchtigung  des  Wohlbefindens 
der  Amputirten  mit  sich  brächten,  indem  im  Sommer  die  Hitze,  im 
Winter  die  Kälte  unerträglich  würde. 

Karpinski  konnte  sich  von  dem  thatsächHchen  Vorhandensem 
dieses  Vorwurfes  bei  vielfacher  Erfahrung  nicht  überzeugen.  Dagegen 
rühmt  er  als  Vorzug  der  jetzt  namentlich  noch  von  Pfister  in  Berlin 
verfertigten  Metallhülsen,  dass  sie  sich  eventueUen  Veränderungen  des 
Stumpfes  durch  Aufschneiden  und  Wiederzusammenlöthen  leicht  an- 
passen lassen.  Zum  Schutz  gegen  Rost  oder  Grünspan  lackirt  oder 
verzinnt  Pfister  seine  Metallhülsen,  die  er  natürlich  genau  nach  dem 
Modell  des  Stumpfes  treibt.  . 

Viel  mehr  als  das  Metall  ist  gegenwärtig  das  Holz  beim  Bau 
der  Prothesen  im  Gebrauch,  und  zwar  wird  vorzüglich  Linden-,  Weiden-, 
Pappel-  oder  auch  Hickoryholz  verwendet.  Die  Holzhülsen  werden 
nach  dem  Modell  ausgearbeitet,  wobei  besondere  Rücksicht  auf  etwaige 
Knochenvorsprünge  genommen  werden  muss.  Denn  da  bei  jedem 
Aufheben  des  Beines  der  Stumpf  sich  aus  der  Holzhülse  herauszieht, 
um  sich  beim  Auftreten  wieder  tiefer  zu  senken  und  gleichzeitig  zu 
drehen,  müssen,  um  Reibungen  zu  vermeiden,  über  allen  Hervorragungeu 
des  Knochens  ausgiebige  Aushöhlungen  mit  glatten  Uebergängen  ins 
Holz  hineingearbeitet  werden.  Es  sind  daher  auch  bei  dem  geschick- 
testen Künstler  meistens  kleine  Nachbesserungen  erforderlich. 

Da  die  geschlossenen,  aus  einem  Stück  angefertigten  Holzhülseu 
die  Ventilation  des  Stumpfes  nur  schlecht  gestatten,  hat  man  Luft- 
löcher in  dieselben  hineingebohrt.  Besser  als  das  Anbringen  solcher 
Luftlöcher  ist  es  jedoch,  die  geschlossene  Holzhülse  durch  ein  Holz- 
gerippe zu  ersetzen.  Beim  Gehen  in  solchen  Rippentrichtern  oder 
-hülsen  klagen  die  Amputirten  nicht  so  über  das  lästige  und  quälende 
Hitzegefühl  im  Stumpfe. 

Die  Holzgerippe  sind  neuerdings  in  zweckmässiger  Weise  durcli 
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brüchig 


Kippen  aus  Stahl  ersetzt  worden.  So  dienen  z.  B.  in  dem  künstlichen 
Bein  von  Esmarch- Beckmann  Stahlschienen  dazu,  die  Peripherie 
des  Gliedes  in  grossen  Umrissen  anzudeuten,  während  sich  der  Stumpf 
ganz  frei  in  einem  gepolsterten  Ringe  befindet  (Fig.  101). 

Das  Holz  leidet  namentlich  durch  die  Feuchtigkeit  und  wird 
schliesslich  durch  abwechselndes  Eintrocknen  und  Durchnässen  morsch, 
und  rissig. 

Nach  Hermann  kann  man  diese  Nachtheile  der  Holzhülsen 
dadurch  vermeiden,  dass  man  die- 
selben durch  Aufeinanderleimen  von 
Fournierblättern  herstelltin  gleicher 
Weise,  wie  wir  dies  früher  bei 
den  Contentivverbänden  aus  Holz 
beschrieben  haben. 

Den  Vorzug  vor  dem  Holz 
verdient  für  die  Herstellung  der 
Hülsen,  nach  der  Angabe  der  besten 
Prothesenverfertiger,  unbedingt  das 
Leder.  Bestes  Sohlenleder,  auch 
wohl  Büffelleder  wird  in  derselben 
Weise  über  Modellen  gewalkt  wie 
bei  der  Herstellung  der  Schienen- 
hülsenapparate.  Das  Leder  ist  leicht 
zu  bearbeiten,  besitzt  ein  geringes 
Gewicht,  ist  sehr  haltbar  und  ausser- 
dem ein  schlechter  Wärmeleiter. 
Es  verbindet  also  in  glücklichster 
Weise  alle  Anforderungen,  die  man 
an  eine  Prothesenhülse  stellen  muss. 
Grössere  Festigkeit  erhält  dann  die 
Hülse  noch  dadurch,  dass  man  die- 
selbe durch  näch  dem  Modell  ge- 
schmiedete Stahlschienen  an  den 
Seiten  verstärkt.  Wir  könnten 
demnach  die  in  dieser  Weise  ge- 
fertigten Prothesen  auch  geradezu 
den  Schienenhülsenapparaten  zu- 
rechnen. 

Hülsen  aus  Hartgummi, 
Kork  oder  Filz  haben  sich  nicht 
bewährt;  dagegen  verwendet  man 
den  Weichgummi,  sowie  Kork 
und  Filz  des  öfteren  zur  Her- 
stellung von  künstlichen  Händen 
oder  Füssen. 

Sind  die  Hülsen  hergestellt, 
durch  Gelenke  verbunden  werden. 
Construction 


Fig. 


101. 


so  müssen  dieselben  in  der  Regel 
Wir  können  hier  auf  das  bei  der 
'^^^  orthopädischen  Apparate  Gesagte  verweisen.  In  den 
alteren  Apparaten  hatte  man  zur  Bildung  der  Gelenke  Holz  verwendet, 
bolule  Holzgelenke  werden  jedoch  durch  Quellen  in  Feuchtigkeit  und 
schnelle  Abnutzung  rasch  unbrauchbar.    Heutzutage  werden  die  Ge- 


Bewegungsmechanismen. 

lenke  nur  aus  Eisen,  resp.  Stahl  gefertigt,  und  zwar  kommt  vorzugs- 
weise das  doppelt  eingefraiste  Scheibenscharnier  zur 
Verwendung,  da  dieses  haltbarer  und  tragfähiger  ist,  als  die  ein- 
fachen Scharniergelenke,  indem  bei  demselben  nicht  nur  der  Bolzen 
die  Last  trägt,  sondern  auch  die  Zapfen  und  Backen.    Die  Reibung 
ist  bei  diesen  Gelenken  sehr  gering.   Einige  amerikanische  Fabrikanten 
wollten  die  Reibung  überhaupt  ganz  beseitigen  und  zwar  dadurch, 
dass  sie  das  Metall  auf  Lederflächen  gleiten  Hessen.   Dieses  Vorgehen 
brachte  jedoch  keinen  Vortheil.    Eine  gewisse  Reibung  muss  jedes 
Gelenk  haben,  sonst  leidet  aus  mechanischen  Gründen  seine  Trag- 
fähigkeit.^ l^at  ausser  den  Scharniergelenken  vielfach  noch  die  anderen 
Gelenkformen  benützt.    Die  practische  Erfahrung  hat  jedoch  gezeigt, 
dass  die  Verwendung  der  Kugelgelenke,  z.  B.  am  Knie-  oder 
Fussgelenk,  überflüssig  ist,  indem  sie  den  Apparat  einerseits  nur  ge- 
brechlich machen,  andererseits  dagegen  comphciren  und  vertheuern. 
Eben=!0  verwerflich  ist  die  Anwendung  von  Metall-Spiralfedern 
in  den  Gelenken,  da  dieselben  zu  leicht  zerbrechen.    Dieselben  sollten 
das  Gehen  elastisch,  geräuschlos  und  weniger  ermüdend  machen.  Sie 
werden  besser  ersetzt  durch  Gummieinlagen  oder  Gummifedern, 
wie  wir  sie  z.  B.  an  dem  Kunstbein  Pfister's  sehen  (Fig.  102). 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Beschreibung 
der  Mechanismen,  welche  die  Bewegung  der 
künstlichen  Glieder  vermitteln  sollen,  so  müssen 
wir  dieselben  bei  der  oberen  und  unteren  Ex- 
tremität gesondert  betrachten. 

In  den  ältesten  Ersatzapparaten  für  die  ver- 
Fig,  102.  loren  gegangene  Hand  wurden  die  Bewegungen 

der  einzeben  Fingergelenke  mit  Hülfe  von 
Druckfedern,  Sperrhebeln  und  Zahnrädern  bewerkstelligt,  indem  durch 
diese  Vorrichtungen  die  Finger  in  beliebigen  Stellungen  festgehalten 
und  aus  ihnen  wieder  mit  Hülfe  der  gesunden  Hand  befreit  werden 

konnten.  .  „  , 

Diesen  rohen  Vorrichtungen  gegenüber  war  es  em  grosser  J<ort- 
ächritt,  den  Ballif  einleitete,  die  Bewegungen  des  Stumpfes 
selbst,  d.  h.  die  Lageveränderungen  desselben  zu  benutzen,  um  die 
Gelenkstellungen  des  Ersatzstückes  zu  bewerkstelligen.  Dies  wurde 
dadurch  erreicht,  dass  die  Gelenke  der  Prothese  mit  Darmsaiten  und 
späterhin  auch  mit  Spiralfedern  verbunden  wurden,  welche  dem 
Stumpfe  in  der  Weise  angefügt  waren,  dass  ihre  Spannung  einen 
beugenden  oder  streckenden  Einfluss  auf  die  Fingergelenke  haben 
musste.  So  waren  bei  dem  künstlichen  Arme  Ballif's,  bei  dem  die 
Finger  bei  ruhig  herabhängendem  Arme  durch  Spiralfedern  zur  taust 
treschlossen  waren,  die  Strecksehuen  der  Finger  theils  an  einem  Brust- 
gurt unter  der  Achselhöhle,  theils  an  einem  Riemen  befestigt,  welcher 
von  einem  hosenträgerartig  vom  vorderen  Theile  des  Brustgurtes  zum 
hinteren  über  die  Schulter  geführten  Achselgurte  auf  der  Hohe  dei 
Schulter  entsprang  und  an  der  vorderen  Seite  derselben  eine  btreclie 
hinablief.  Bei  dieser  Anordnung  musste  die  Extension  der  Finger  ein- 
treten, sobald  der  Arm  bei  gestrecktem  EUenbogen  gehoben  oder  nacU 
hinten  geführt  wurde. 


Bewegung  der  künstlichen  Gliedei-. 
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Eine  weitere  Vervollkommnung  erhielt  diese  Art  und  Weise  der 
Herstellung  automatischer  Bewegungen  der  Prothesengelenke  durch 
Lageveränderungen  des  Stumpfes  dann  durch  Peetersen  (1844), 
indem  derselbe  auch  die  Verschiebungen  der  Schulterblätter  in 
dem  gleichen  Sinne  zu  verwerthen  lehrte,  und  durch  D allisch,  der 
die  Pro-  und  Supinationsfähigkeit  seines  Vordevarmstumpfes 
dazu  benutzte,  die  Fingergelenke  seiner  künstlichen  Hand  in  ausge- 
zeichneter Weise  beweglich  zu  machen.  Noch  einen  Schritt  weiter 
ging  dann  in  gleicher  Richtung  C ollin,  indem  er  auch  die  Bewe- 
gungen des  Rumpfes  für  die  Bewegung  der  Gelenke  nutzbar  machte. 


Fig.  10.3. 


So  verfertigte  C ollin  für  einen  Knaben,  dem  in  Folge  eines  Eisen- 
bahnunfalles der  linke  Arm  exarticulirt  und  der  rechte  Oberarm  ampu- 
tirt  worden  war,  die  Prothese,  die  wir  in  Fig.  108  abbilden. 

Ein  Korsett  A  B  umgab  den  Thorax  und  die  Schulter  auf  der 
Seite  der  Exarticulation.  Zugschnüre  K  K  entsprangen  von  Schlingen, 
welche  den  Oberschenkel  umgaben,  liefen  in  Schulterhöhe  über  die 
Rollen  MM,  dann  am  Ellenbogen,  über  die  Rollen  M' M"  und  inse- 
rirten  sich  bei  0  an  der  hinteren  Wand  des  Vorderarmstückes  H. 
ISeigte  der  Amputirte  seinen  Rumpf  nach  der  linken  oder 
rechten  Seite,  so  spannte  er  die  Saiten  K,  bewirkte  da- 
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durch  die  Flexion  des  Ellenbogengelenkes  und  konnte 
Speisen  zum  Munde  führen. 

So  genial  schon  diese  Art  und  Weise  der  Beweglichkeitserstre- 
bung  war,  so  ist  dieselbe  doch  noch  übertroffen  worden  und  zwar 
durch  Daliisch,  der  die  Bewegungen  der  Finger  durch  Luftdruck 
herzustellen  lehrte.  Er  brachte  an  der  Innenseite  des  Oberarmtheiles  des 
künstlichen  Armes  einen  mit  Luft  gefüllten  Ballon  an,  der  durch  An- 
drücken des  Stumpfes  an  den  Thorax  zusammengedrückt  werden  konnte 
und  durch  einen  Gummischlauch  mit  einem  in  der  Gegend  des  Handge- 
lenkes im  Inneren  der  Vorderarmkapsel  gelegenen  kleinen  Ballon 
verbunden  war.  Dieser  wurde  für  gewöhnlich  durch  eine  Spiralfeder, 
welche  gleichzeitig  die  Finger  gestreckt  erhielt,  zusammengedrückt 
o-ehalten°  Wurde  nun  die  grössere  Gummiblase  zusammengedrückt, 
so  dehnte  sich  die  kleinere  aus,  wodurch  die  Finger  gebeugt  wurden. 
Hörte  der  Druck  auf,  so  öffnete  sich  auch  die  Hand  wieder. 

Wir  sehen  aus  dem  Angeführten,  dass  es  an  guten  Gedanken  für 
die  Herstellung  von  Prothesen  für  die  obere  Extremität  nicht  gefehlt 
hat.  Leider  aber  haben  alle  diese  Apparate  den  Nachtheil ,  da_ss  sie 
theuer,  complicirt,  oft  reparaturbedürftig  sind  und  vor  allen  Dingen, 
dass  die  Kraft,  welche  sie  äussern  können,  nur  eine  verhältnissmässig 
geringe  ist. 

Man  ist  deshalb  von  diesen  Luxusapparaten  mehr  und  mehr 
abgekommen  und  verfertigt  dieselben  nur  noch  für  Patienten, 
welche  sie  ganz  speciell  wünschen.  Für  die  Mehrzahl  der  Amputirten 
beschränkt  man  sich  in  der  Regel  darauf,  Prothesen  zu  fabriciren,  die 
durch  den  Stumpf  selbst  oder  die  gesunde  Hand  pronirt  oder  supimrt 
werden  können  und  dabei  das  Greifen  und  Halten  von  Gegenständen 
gestatten.  Zu  dem  Zweck  besteht  die  Armprothese  aus  articulii-ten 
Hülsen,  in  die  eine  aus  Lindenholz  geschnitzte  Hand  eingefügt  ist,  an 
der  nur  der  Daumen  durch  Federkraft  beweglich  ist. 

Für  die  arbeitende  Klasse  sind  aber  auch  diese  Prothesen  nocn 
zu  complicirt.  Im  Laufe  der  Jahre  ist  man  hier  auf  die  Constructiou 
sog.  Arbeitshände  zurückgekommen,  die  auf  das  Verbergen  der  Ver- 
stümmelung ganz  verzichten,  vielmehr  nur  die  practische  Brauchbar- 
keit der  Prothese  berücksichtigen.  Derartige  Vorrichtungen  sind  denn 
auch  in  der  That  in  ausgezeichneter  Weise  construirt  worden,  indem 
dieselben  nicht  nur  die  Ausführung  der  schwersten  Arbeiten  gestatten, 
sondern  gleichzeitig  auch  erlauben,  eine  ganze  Reihe  von  Gegenständen, 
wie  Messer,  Gabel,  Löffel,  Hammer,  Zange  u.  s.  f.  und  für  Sonntags 
sogar  eine  Hand  an  dem  Stumpf  anzubringen  (Fig.  104). 

Wir  lernen  die  besseren  hierhergehörigen  Prothesen  im  specielleu 
Theile  unseres  Buches  noch  näher  kennen. 

Für  die  Fortbewegung  des  künstliclieii  Beines  bedient  man  sich 
ebenso  wie  für  die  Prothese  der  oberen  Extremität  der  Hülfe  der 
Stumpfbewegungen,  der  Darmsaiten,  der  Federn,  der  elastischen  Züge; 
daneben  hat  man  aber  bei  fehlendem  oder  sehr  kurzem  Stumpf  noch 
zwei  weitere  wichtige  bewegende  Mittel:  das  Schwergewicht  des 
Körpers  und  das  Eigengewicht  des  Apparates.  . 

Es  handelt  sich  hier  zunächst  um  die  Construction  des  Knie- 
gelenkes. .  . .. 

Als  erster  Grundsatz  für  die  Herstellung  eines  natui- 


Fortbewegung  des  künstlichen  Beines. 
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liehen  Ganges  auf  einem  künstlichen  Bein  ist  der  festzu- 
halten, dass  die  Gelenkachsen  des  künstlichen  Gliedes  mit 
denen  der  natürlichen  zusammenfallen.  Geschieht  dies  nicht, 
wie  dies  bei  allen  älteren  Prothesen  der  Fall  war,  bei  denen  man  die 
Scharniere  lediglich  in  einer  Ebene  mit  der  Schwerlinie  anbrachte,  so 
fehlt  jede  Fixation  bei  gestrecktem  Gelenke.  Die  geringste  Neigung 
des  Körpers  nach  vorn  hebt  dann  die  Fixation  auf,  während  das  ge- 
ringste Anstossen  an  einen  im  Wege  liegenden  Gegenstand  dieselbe 
liindert.  Jede  noch  so  leichte  Flexion  des  Gelenkes  aber  nimmt  dem 
-0  gebauten  Kunstbein  seine  Tragfähigkeit. 

Erst  durch  Charrifere  und  Bly  lernten  wir  die  richtige  Aus- 
nutzung der  Schwerkraft  kennen,  indem  diese  beiden  Mechaniker  lehrten, 
dass  man  die  Scharniergelenke  hinter  die  Schwerlinie  verlegen  muss, 
um  die  obengenannten  Nachtheile  leicht  vermeiden  zu  können.  Wenn 
man  nach  den  Angaben  Charriere's  und  Bly's  die  Ober-  und  ünter- 
schenkelhülse  des  künstlichen  Beines  so  verbindet,  dass  sie  bei  völliger 
Streckung  des  Kniees  einen  nach  vorne  etwas  offenen  Winkel 


Fig.  104. 


büden,  so  hat  dies  den  grossen  Vortheil,  dass  das  Bein,  sobald  es  gestreckt 
auf  den  Boden  aufgesetzt  wird,  sofort  eine  absolut  sichere  Stütze  für 
den  Körper  abgibt,  während  das  Knie  mit  grosser  Leichtigkeit  sich 
durch  die  eigene  Schwere  des  Unterschenkeltheiles  beugt,  sobald  das 
Bein  nach  vorne  erhoben  wird.  Noch  gleichmässiger  kann  man  dann 
diese  Bewegung  machen,  wenn  man  vom  oberen  vorderen  Rande  des 
Unterschenkels  einen  elastischen  Zug  bis  zu  einem  Leibgurte  hinleitet 
(Fig.  lOG). 

Eine  andere  Frage  ist  die ,  ob  denn  nicht  überhaupt  ein  unbe- 
wegliches Kniegelenk  einem  beweglichen  vorzuziehen  ist?  Diese' 
Frage  wurde  von  den  älteren  Prothesenfabrikanten  etwa  bis  zur  Mitte 
der  vierziger  Jahre  bejaht.  Eben  in  Folge  der  mangelhaften  An- 
bringung der  Gelenkachse  war  der  Gang  mit  beweglichen  Kniege- 
lenken zu  schlecht  ausführbar.  Die  meisten  Amputirten  zogen  es  da- 
mals vor,  beim  Gehen  das  Kniegelenk  durch  eine  Sperrvorrichtung, 
einen  Ptiegel  oder  einschnappenden  Haken  oder  eine  Druckfeder  zu 
fixiren  und  diese  Sperrvorrichtung  nur  beim  Sitzen  zu  lösen,  so  dass 
beim  Sitzen  das  Gelenk  gebeugt  werden  konnte. 
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Heutzutage  ist  die  Frage  des  festen  oder  beweglichen  Kniegelenks 
anders  zu  beantworten.  Man  richtet  sich  heutzutage  ganz  nach  der 
Läna-e  des  Oberschenkelstumpfes.  Ist  dieser  sehr  kurz,  also  em 
Hebelarm  mit  geringer  Kraftleistung,  so  geschieht  das  Gehen  im  all- 
gemeinen am  leichtesten  mit  steifem  Knie;  ist  er  dagegen  länger,  bietet 
er  o-enüo-enden  Anhaltspunct  für  die  Fortbewegung  der  Prothese,  so 
macht  man  das  Kniegelenk  beweglich.  Die  Kürze  des  Stumpfes  ist 
aber  auch  kein  absolutes  Hinderniss  für  eine  Beweglichraachung  des 


Fig-.  105. 
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Kniegelenkes.  Die  Technik  hat  in  dieser  Beziehung  ausserordentlich 
grosse  Fortschritte  gemacht,  indem  man  selbst  bei  angeborenem  yo  1- 
ständigem  Fehlen  beider  Beine  beiden  künstlichen  Bemen  bewegliche 
Gelenke  gegeben  hat,  indem  man  als  bewegendes  Agens  das  i^cliwer- 
gewicht  des  Körpers  und  das  Eigengewicht  des  Apparates  zu  ^"f,^ 
nahm.  Ausgezeichnet  war  so  der  Gang  in  einem  Falle,  tur  den  Moeit- 
mann  die  Prothesen  construirte.  Es  handelte  sich  m  demselben  um 
eine  ISiährige  Patientin  mit  totalem,  congenitalen  Deiect  beiaer 
Beine.     Die   Prothesen   waren   in   der   Art  gebaut,   wie   dies  aus 

Jede  Belastung    des  Armes   a   musste  den 


Fig. 


105 


hervorgeht. 


Fusspfclenk. 
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Apparat  feststellen,  indem  die  Schwerlinie  vor  das  Kniegelenk  fällt, 
und  zwar  musste  die  Fixation  um  so  eher  eintreten  ,  je  weiter  nach 
hinten  das  Kniegelenk  gelegt  und  je  länger  der  durch  dass  Fussstück  c 
gebildete  Hebelarm  war.  Die  Streckung  des  Kniegelenkes  und  damit, 
das  Stehen  Hess  sich  also  leicht  erreichen.  Um  dann  das  Fortbewegen 
möglich  zu  machen,  genügte  ein  einfacher  Kunstgriff'.  Das  ganze  künst- 
liche Bein  wurde  bei  d  vorn  am  Becken  mittels  eines  Scharniergelenkes 
an  einem  Beckengurt  angehängt.  Sowie  nun  die  Kranke  eine  Seite 
ihres  Beckens  anhob,  iDendelte  der  Apparat  der  betreffenden  Seite  in 
Folge  seiner  Schwere  nach  vorn.  Darauf  wurde  er  belastet,  streckte 
sich  und  nun  begann  dasselbe  Spiel  auf  der  entgegengesetzten  Seite. 
Der  Gang  der  Patientin  war  sehr  gut,  so  dass  man  ihr  kaum  das 
Fehlen  der  Beine  anmerkte.  Der  Apparat  hatte  in  seiner  Ausführung 
die  Gestalt,  die  Fig.  106  wiedergibt. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Fixation  des  künstlichen  Kniegelenkes 
in  Streckstellung  sicher  und  leicht  zu  erreichen;  ungelöst  ist  aber  bis 
zum  heutigen  Tage  noch  das  Problem  geblieben,  die  künstlichen  Knie- 
gelenke so  zu  construiren,  dass  sie  auch  bei  massigen  Graden  der 
Beugung  dem  Körpergewicht  eine  sichere  Stütze  gewähren. 
Hermann  hat  die  Lösung  dieses  Problems  angestrebt,  indem  er  den 
beiden  seitlichen  Schienen  des  Kniegelenkes  noch  eine  stützende  hintere 
Schiene  hinzufügte  (Fig.  107)  und  hat  so  auch  bemerkenswerthe  Re- 
sultate erreicht.  Immerhin  bleibt  aber  nach  dieser  Richtung  hin  der 
Technik  noch  viel  zu  thun  übrig. 

Das  Fussgelenk  ist  bei  allen  älteren  und  sehr  vielen  neueren 
Kunstfüssen  ein  einfaches  Scharniergelenk.  Bei  den  besseren  Construc- 
tionen  besitzt  dasselbe  automatische,  durch  Darmsaiten  oder  Federn  ver- 
mittelte Bewegung,  indem  zugleich  mit  der  Beugung  des  Kniees  ein 
Erheben  der  Fussspitze  stattfindet,  während  bei  gestrecktem  Knie  sich 
auch  das  Fussgelenk  streckt. 

Diese  einfachen  Scharniere  genügen  aber  nur  auf  völlig  glattem 
Boden.  Auf  unebenem  Terrain,  auf  sclilechtem  Strassenpflaster  wird  der 
Gang  mit  denselben  unsicher,  indem  sich  der  Fuss  nicht  den  Ungleich- 
heiten des  Bodens  anzupassen  vermag ,  wodurch  wieder  die  Gelenke 
selbst  sehr  bald  leiden. 

Diesem  Uebelstande  wurde  zuerst  von  Selpho  abzuhelfen  ge- 
sucht, indem  er  das  Fussgelenk  durch  Zwischenlager  von  Gummi,  sog. 
Gummipuffer  herstellte,  welche  zwischen  dem  Unterschenkel  und 
dem  Fusstheil  des  Apparates  angebracht  wurden  und  durch  ihre  Elasti- 
cität  eine  geringe  seitliche  Beweglichkeit  gestatteten.  Dann  lehrten 
Bly  und  Esmarch  die  Fussgelenke  als  Kugelgelenke  mit  all- 
seitiger Beweglichkeit  construiren,  doch  sind  diese  Mechanismen,  so 
vorzüglich  .sie  auch  sind,  sehr  complicirt.  Es  war  daher  freudigst 
m  begrüssen,  als  A.  Marks  in  New- York  die  ganze  Frage  dadurch 
lö.ste ,  dass  er  auf  den  Gedanken  kam ,  ganze  Füsse  aus  solidem 
Weichgummi  zu  gies.sen  und  allein  durch  die  Elasticität  des  Gum- 
mis eine  ausreichende  Beweglichkeit  zu  ermöglichen  (Fig.  108).  Ein 
hölzerner  Kern  im  hinteren  Theil  des  Gnmraifusses  gestattet  eine  feste 
Verbindung  mit  dem  Unterschenkel  durch  Stahlschienen.  Bei  diesen 
Fü.s.sen  wird  auf  ein  eigentliches  Sprunggelenk  vollkommen  verzichtet. 
Das  Abwickeln  der  Sohle  vom  Fussboden  beim  Gehen,  das  Anpassen 
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der  Sohlenfläclie  au  die  Unebenheiten  des  Bodens  geschieht  ganz  allein 
durch  die  Elasticität  des  Gummis.  Die  Mark s'schen  Füsse  haben  sich 
ausserordentlich  gut  bewährt  und  empfehlen  sich  noch  besonders  durch 
ihre  plastische  Gestalt  und  den  leisen,  unhörbaren  Tritt,  den  sie  ge- 
statten. .   p  , 

Die   Construction   der  Zehengelenke  hat  die  Aufgabe  zu  er- 


Fig.  107. 


füllen    der  Fussspitze  beim  Abwickeln  der  Sohle  vom  Boden  eine 
Dorsaflexion  zu  erlauben,  so  dass  sie  sich  bis  zuletzt  mit  mogbchst 
gr^ser  kche  dem  Boden  anschmiegt.    Der  Marks'sche  Gumrni  us 
entspricht  auch  dieser  Forderung  am  besten.    Ausserdem  kann  letzte  e 
auch  noch  auf  manche  andere  Art,  durch  Zuhulfenahme  von  Darm 
saiten,  Spiralfedern,  Gummicylindern,  Kork  u.  s.  w.  erfüllt  werden,  l^inc 
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recht  practische  und  sehr  einfache  Emrichtung  ist  nach  Schede  fol- 
gende: Das  Zehenstück  ist  mit  dem  hinteren  Fusstheil  lediglich  durch 
eine  Ledersohle  verbunden.  In  dem  nach  oben  keilförmig  erweiterten 
Gelenkspalt  liegt  eine  kurze  Drahtspirale  oder  noch  besser  ein  kurzer 
.solider  Gummicyhnder ,  welcher  mit  dem  centralen  Theile  des  Fusses 
fest  verbunden  ist.  Beim  Anpressen  der  Zehen  an  den  Boden  wird 
der  Gummicylinder  oder  die  Feder  zusammengedrückt,  und  die  Ledersohle 
ist  elastisch  genug,  um  die  Flexion  in  massigen  Grenzen  zu  gestatten. 
Sobald  der  Fuss  den  Boden  verlässt,  thun  Gummi  oder  Feder  ihren 
Dienst  und  reponiren  das  Zehenstück. 

Das  Anlegen  des  künstlichen  Gliedes  kann  erst  dann  geschehen, 
wenn  die  Amputationswunde  vollständig  fest  vernarbt  ist.  In  der 
Regel  werden  wohl  6 — 10  Monate  nach  der  Amputation  vergehen,  ehe 
diese  vöUige  Vernarbung  einschliesslich  der  sich  stets  am  Stumpf  voll- 
ziehenden Knochen-  und  Muskelinvolution  stattgefunden  hat. 

Wir  woUen  nochmals  hervorheben,  dass  der  Arzt  und  der  Mecha- 
niker den  Patienten  mit  dem  Bau  seines  Apparates  vertraut  machen 
imd  denselben  belehren  müssen,  dass  er  nicht  sofort  nach  Fertigstellung 


Fig.  108. 


des  Apparates,  sondern  nur  durch  allmähliche-  Uebung  mit  demselben 
sich  alle  Vortheile  desselben  zu  Nutzen  machen  kann. 

Zweckmässig  ist  es  stets,  dem  Amputirten  zwei  künstliche  Glieder 
anfertigen  zu  lassen,  damit  er  das  eine  stets  vorräthig  hat,  wenn  das 
andere  reparaturbedürftig  werden  sollte. 

Noch  einige  Worte  wollen  wir  den  Stelzfüssen  widmen.  Der 
Stelzfuss  ist  nicht  nur  der  älteste  von  allen  prothetischen  Apparaten, 
sondern  auch  heute  noch  der  am  meisten  gebrauchte,  da  er  billig,  solid 
und  leicht  ist. 

Das  ursprüngliche  Stelzbein  war  für  Amputationen  des  Unter- 
schenkels construirt  worden.  Ein  solider  Stock  von  der  Länge  des  ge- 
sunden Unterschenkels,  eine  Holzplatte  mit  einem  Polster  zur  Stütze 
für  das  gebogene  Knie,  schienenartige  Fortsätze  nach  oben,  Riemen 
und  Schnallen,  um  die  Stelze  sicher  am  Stumpfe  zu  befestigen,  das  waren 
die  Erfordernisse  für  den  Ersatz  des  verlorenen  Gliedes.  Eine  der- 
artige Stelze  zeigt  Fig.  109.  Nyrop  brachte  an  derselben  eine  wich- 
tige Verbes-serung  an,  indem  er  das  Kniepolster  beweglich 
anfertigte,  so  dass  es  nach  Bedürfniss  gewechselt  und  gereinigt  wer- 
den kann. 

Der  Gang  auf  dem  Stelzbein,  der  .sich  leicht  erlernen  lässt,  hat 
verschiedene  Nachtheile.    Einmal  fehlt  die  Beweglichkeit  im  Knie, 
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146 


Stelzfüsse. 


dann  das  elastische  Abwickeln  der  Sohle  vom  Boden,  dann  die  Fähig- 
keit, Drehbewegungen  auszuführen.  Der  Amputirte  niuss,  um  nicht  an 
ieder  kleinsten  Unebenheit  des  Bodens  anzustossen,  beim  Gehen  das 
Becken  heben  und  mit  der  Stelze  einen  Bogen  nach  aussen  beschreiben, 
was  auf  die  Dauer  sehr  ermüdend  ist.  Schliesslich  berührt  die  Stelze 
den  Fussboden  mit  einer  zu  kleinen  Fläche.  Sie  dringt  daher  bei 
weichem  Boden  tief  ein  und  macht  bei  schlüpfrigem,  glatten  Boden  den 

Gang  sehr  unsicher.  i  •  ■,         w  •      i  u 

Diesen  Uebelständen  hat  man  m  verschiedenster  Weise  abzuheilen 
cresucht.  Zunächst  armirte  man  das  untere  Ende  der  Stelze  mit  Gummi 


Fiff.  109. 


Fig.  110. 


und  machte  dadurch  den  Gang  sicherer,  elastischer,  weniger  stosseud 
und  geräuschloser  (Gärtner).  Dann  gab  man  dem  unteren  Ende  eine 
wiegenförmige  Gestalt,  wodurch  das  Anstossen  an  im  Wege  hegende 
Hindernisse    relativ    leichter   vermieden   werden   kann  (Beautort, 

Trendeinburg).  ,  •  i 

Um  ferner  die  hässlichen  und  anstrengenden  Kreisbewegungen 
mit  dem  Stelzbein  zu  beseitigen  oder  doch  zu  verringern,  gab  Her- 
mann der  Stelze  in  ihrem  untersten  Theil  eine  leichte  Biegung 
nach  vorn,  so  dass  die  Schwerlinie  etwa  2-3  cm  hinter  ihr  i<u.ss- 

ende  ^^jl"^^^^^.^  ^^-^  stelzen 'im  Kniegelenk  beweglich 

zu  machen  gelernt.  So  z.  B.  ist  der  Mechanismus  in  der  beweglichen 
Stelze  von  Gef fers  folgender.    Die  Stelze  besteht  aus  zwei  durch  em 
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Scharniergelenk  mit  einander  verbundenen  und  durch  einen  Bolzen  d  zu- 
sammengehaltenen Theilen  (Fig.  1 10).  Der  Knopf  a  ruht  auf  einer  starken 
Feder,  welche  die  ganze  Breite  des  künstlichen  Schenkels  einnimmt. 
Wird  nun  der  Knopf  bei  senkrechter  Stellung  des  Fusses  in  seiner 
Einlassung  vollständig  heruntergedrückt,  so  steht  das  Glied  in  Streckung 
fest.  Wird  es  aber  auf  den  in  die  Höhe  gebrachten  Hebel  b  gelagert, 
so  tritt  die  mit  dem  Führungshaken  e  in  Verbindung  gebrachte  Spirale  c 
in  volle  Function  und  bewirkt  nach  jedesmaligem  Auftreten  das  Vor- 
schnellen des  Gliedes  in  halber  Beugung,  wie  es  auf  der  Figur  ange- 
geben ist.  Sowie  nun  der  Amputirte  die  Last  seines  Körpers  auf  die 
Prothese  legt,  drückt  er  die  Feder  c  zusammen  und  die  Stelze  geht 
von  selbst  in  die  senkrechte  Stellung  zurück.  Hebt  er  dagegen  die 
Stelze  wieder  vom  Boden  auf,  so  beginnt  die  vom  Druck  befreite  Feder 
ihre  Wirkung  von  Neuem.  Will  der  Amputirte  endlich  sitzen,  so  hebt 
er  den  Knopf  in  die  höchste  Stellung,  worauf  sich  seine  Stelze  ganz 
umbiegen  lässt,  um  beim  Aufstehen  und  Aufstemmen  auf  dem  Boden 
wieder  von  selbst  die  gestreckte  Stellung  einzunehmen. 

Die  erste  dieser  Stelzen  war  für  einen  von  Schede  im  Hüft- 
gelenk exarticulirten  Patienten  verfertigt  worden ,  der  mit  derselben 
vortrefflich  ging  und  ausserordentlich  zufrieden  war. 

Das  Material  für  den  Stelzfuss  ist  dasselbe,  wie  für  die  künst- 
lichen Glieder.  Ich  empfehle  am  meisten  die  Verwendung  desselben 
nach  Küster,  dessen  Stelze  aus  einer  Hülse  von  Pappelholz  und  einem 
Stiele  von  Bambusrohr  besteht.  Trendeluburg  hat  die  Stelze  auch 
aus  Magnesit-Wasserglas  herzustellen  gelehrt. 

Wir  sind  mit  unserer  Besprechung  der  orthopädischen  Heilmittel 
nun  so  weit  gelangt,  dass  uns  nur  noch  die 
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zu  behandeln  übrig  bleibt. 

Die  chirurgischen  Eingriffe  in  die  Orthopädie  sind  theils  un- 
blutiger, theils  blutiger  Natur.  Wir  betrachten  dieselben  je  nach- 
dem sie  an  den  Weichtheilen  oder  an  dem  Skelettsystem  angreifen. 


a)  Operationeii  an  den  Weichtlieilen. 

Folgen  wir  diesem  Princip ,  so  hätten  wir  zunächst  derjenigen 
Maassnahmen  zu  gedenken,  mit  welchen  wir  bei  orthopädischen  Leiden 
lediglich  oder  vorzüglich  nur  durch  Einwirkung  auf  die  deckenden 
Weichthelle,  die  Bant,  Heilungen  herbeizuführen  suchen. 

Operationen  lediglich  an  der  Haut  oder  auch  wohl  noch  an  dem 
.subcutanen  Bindegewebe  haben  wir  bei  den  Narbencontracturen 
vorzunehmen,  die  sich  nach  Substanzverlusten  der  Haut  ausgebildet 
haben. 

Wir  versuchen  bei  einer  solchen  Narbencontractur  zunächst  die 
allmähliche  Dehnung  der  Narbe,  sei  es  durch  Manipulationen,  sei  es 
durch  permanente  Exten.sion  mittels  Heftpflasters  und  Gewichten  oder 
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mittels  des  elastischen  Zuges.    Kommen  wir  so  nicht  zum  Ziel,  so 
bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  operativ  vorzugehen. 

Sitzt  die  Narbe  günstig  und  ist  dieselbe  nicht  zu  gross,  so  wii-d 
sie  am  besten  exstirpirt,  indem  man  die  Wunde  nachher  wieder  exact 
vornäht.  Damit  die  Fäden  nicht  ausreissen,  legt  man  ordentlich  Ent- 
spannuugsnähte  an  und  zieht  auch  wohl  zweckmässig  die  benachbarte 
Haut  mit  Heftpflasterstreifen  heran.  Die  Dehnbarkeit  der  Haut  ist 
namentlich  dann  ausserordentlich  gross,  wenn  man  sie  in  ausgedehnter 
Weise  von  ihrer  Unterlage  abgelöst  hat.  Es  gelingt  dann,  selbst  grosse 
Defecte  zu  schüessen ,  ja  es  ist  diese  Heranziehung  der  bis  auf  weite 
Strecken  von  der  Wunde  an  abgelösten  Haut  mit  nachfolgender  Naht 
derselben,  also  dasUeberdachen  derDefectC;  neuerdings  von 
J.  Wolff  geradezu  zur  Methode  erhoben  worden. 

Gelingt  die  Ueberdachung  des  Defectes  nicht,  so  kann  man  die 
Wunde  sofort  mit  Thier sch'schen  Transplantationen  bedecken, 
oder  auch  wohl  nach  der  autoplastischen  Methode  von  Maas  einen 
o-estielten  Lappen  auflegen.  Diese  Lappentransplantationen  sind 
nach  Schreiber  auch  vorzüglich  geeignet,  dann,  wenn  sie  nach 
Substanzverlusten  der  Haut  unmittelbar  nach  geschehener  Verletzung 
ausgeführt  werden,  prophylactisch  das  Entstehen  von  De- 
formitäten zu  verhüten. 

Man  schneidet  die  Lappen  aus  der  Nachbarschaft  oder  aus  _  ent- 
fernteren Körpertheilen,  die  dann  zu  dem  Zwecke  für  längere  Zeit  an 
die  zu  deckende  Wunde  anband  agirt  werden  müssen,  entsprechend  der 
Richtung  des  Gefässverlaufes  und  ohne  eine  zu  grosse  Torsion  und 
Spannung  des  Stieles,  befestigt  dieselben  exact  durch  Nähte  auf  dem 
Defect,  dem  sie  genau  aufliegen  müssen,  und  durchschneidet  dann  nach 
etwa  10—14  Tagen,  wenn  die  Verwachsung  des  Lappens  mit  seiner 
Unterlage  erfolgt  ist,  den  Stiel. 

Diese  Lappentransplantationen  haben  den  Vortheil,  dass  die  trans- 
plantirten  Lappen  nicht  zur  Schrumpfung  neigen,  wähi-end  dagegen 
die  durch  Transplantationen  mit  Hautstücken  nach  Thiers ch  geheilten 
Defecte  der  Schrumpfung  wieder  verfallen.  Man  muss  daher  bei  diesem 
letzteren  Verfahren  durch  eine  passende  Nachbehandlung  gegen  einen 
Wiedereintritt  der  Contractur  energisch  ankämpfen  und  darf  namenthch 
die  Nachbehandlung  nicht  zu  früh  aufgeben.  Noch  monatelang  nach 
geschehener  Heilung  ist  die  Tendenz  zur  Narbenschrumpfuug  vor- 
handen. , 

Die  Exstirpation  der  Narbe  ist  natürlich  nicht  immer  möglich. 
Vielfach  kann  man  sich  dann  in  solchen  Fällen,  namentlich  wenn  die 
Narben  im  Winkel  zwischen  Gelenken  gelegen  sind,  dadurch  helfen, 
dass  man  die  Narbe  quer  durchschneidet  und  die  Naht  so  anlegt, 
dass  die  quer  getrennten  Wundränder  in  der  Längsrichtung  der  Narbe 
exact  vernäht  werden.  Ich  habe  aber  auch  sehr  gute  Resultate  da- 
von gehabt,  dass  ich  die  Wunde,  die  durch  die  quere  Discisiou 
der  Narbe  entstanden  war,  nach  vollständiger  Streckung  der  Narbe 
mit  Thiersch'schen  Transplantationen  deckte.  Eine  gute  Nachbe- 
handlung ist  natürlich  auch  bei  diesem  Verfahren  unumgänglich  noth- 
wendig. 

Operationen  an  den  Fasclen  und  Aponeurosen  werden  vorgenommen, 
wenn  die  Schrumpfung  dieser  Theile  der  Correction  der  Deformität 
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einen  zu  grossen  Widerstand  entgegensetzt.  Da  sich  die  Schrumpfung 
der  Fascien  und  Aponeurosen  in  der  Regel  über  grosse  Flächen  er- 
streckt, so  kommt  man  nur  selten  mit  einer  einfachen  linearen  Durch- 
schneidung dieser  Gewebe  zum  Ziel. 

Die  Technik  der  linearen  Fasciendurchschneidung  ist  eine  sehr 
einfache.  Man  nimmt  ein  schmales  Tenotom,  sticht  dasselbe  unter  die 
Haut  ein  und  durchschneidet  dann  die  Fascie  in  der  gewünschten  Aus- 
dehnung von  aussen  nach  innen. 

Die  lineare  Durchschneidung  verwendet  man  mit  Erfolg  in  der 
Regel  nur  bei  kleineren  Fascienabschnitten,  so  an  der  Fascia  plantaris 
oder  palmaris.  Wo  es  sich  dagegen  darum  handelt,  wirkliche  Fascien- 
contracturen  zu  beseitigen,  da  reicht  man  mit  linearen  Durchschnei- 
duugen  meist  nicht  weit,  da  muss  man  vielmehr  in  der  Regel  seine 
Zuflucht  zur  wirklichen  Fascioplastik  nehmen. 

Die  Technik  dieser  Operation  hat  zuerst  v.  Wiuiwarter  ausge- 
bildet gelegentlich  der  Beseitigung  der  Contractur  der  Fascia  lata,  die 
sich  im  Gefolge  der  Coxitis  entwickelt.  Die  Operation  lässt  sich  aber 
auch  an  anderen  Körperstellen  ausführen;  so  habe  ich  sie  wiederholt 
bei  Kniegelenkscontracturen  vorgenommen.  Sie  besteht  darin,  dass  die 
Fascie  mitsammt  der  deckenden  Haut  in  Gestalt  einer  V-förmigen  Figur 
durchschnitten  wird.  Die  Grösse  des  Winkels,  unter  welchem  die  beiden 
Schenkel  zusammentreffen,  sowie  die  Länge  der  letzteren  hängt  sowohl 
von  der  Ausdehnung  der  Narbenmassen  im  speciellen  Falle  ab,  als  von 
dem  Alter  des  Individuums  und  den  dadurch  bedingten  Grössenverhält- 
nissen.  Fühlt  man  nach  Durchschneidung  der  Haut  und  der  Fascie 
bei  einem  Correctionsversuch  noch  einen  Widerstand  von  Seiten  der 
Muskeln,  so  kann  der  V-Schnitt  auch  durch  diese  hindurch  noch  leicht 
vertieft  werden. 

Der  durch  den  V-Schnitt  entstandene  dreieckige  Lappen  zieht 
sich  gleich  zurück  und  der  Defect  wird  dann  nach  Correction  der  De- 
formität in  Form  eines  Y  zusammengenäht. 

Die  Sicherstellung  des  gewonnenen  Resultates  erreicht  man  dann 
am  besten  durch  Anlegung  eines  gefensterten  Gypsverbandes. 

Neben  dieser  eben  beschriebenen  Fascioplastik  sind  zur  Behand- 
lung der  Fascien-  und  Aponeurosencontracturen  zuweilen  auch  noch 
andere  Operationen  nothwendig.  Hier  kommen  namentlich  die  Exstir- 
pationen  der  gespannten  Stränge  in  Betracht,  die  man  nach  Ab- 
lösung letzterer  von  ihrer  Unterlage  vornimmt.  Wir  werden  diesen 
Operationen  gelegenthch  der  Besprechung  der  Dupuytren'schen  Fiuger- 
contracturen  wieder  begegnen. 

Operationen  an  den  Muskeln  und  ihren  Sehnen  sind,  gemäss  der 
Häufigkeit  der  Contracturen  überhaupt,  in  der  Orthopädie  sehr  oft  aus- 
zuführen. 

Wir  hätten  hier  zunächst  die  gewaltsame  Dehnung  der  con- 
trahirten  Muskeln  zu  nennen.  Nach  Heineke  ist  die  Technik  dieser 
Operation  folgende.  Wir  bereiten  den  Patienten  zu  derselben  durch 
eme  tiefe,  bis  zu  völliger  Muskelerschlaffung  geführte  Chlorofor  mnarcose 
vor.  In  tiefster  Narcose  lässt  meist  auch  die  Spannung  des  in  Con- 
tractur befindlichon  Muskels  schon  etwas  nach.  Man  bringt  nun  durch 
eme  gewaltsame  Bewegung,  welche  den  verkürzten  Theil  dehnt,  das 
verkrümrate  Glied  in  seine  richtige  Lage,  in  der  Weise,  wie  dies  die 
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Fi"-.  III  ohne  Weiteres  erläutert  und  fixirt  das  erreichte  Resultat  durch 
einen  festen  Verband,  den  man  noch  in  der  Narcose  anlegt. 

Während  des  Actes  der  gewaltsamen  plötzlichen  Dehnung  der 
verkürzten  Muskeln  hört  und  fühlt  man  nicht  selten  krachende  Ge- 
räusche, welche  durch  Zersprengung  der  die  Muskeln  deckenden,  eben- 
falls verkürzten  Fascien,  oder  durch  Zerreissung  einzelner  Partieen  des 
Muskels  erzeugt  werden.  Dergleichen  subcutane  Verletzungen  haben 
keine  erheblichen  Nachtheile.  Allzugrosse  Gewalt  aber  soll  man  doch 
nicht  anwenden.  Denn  sonst  könnte  man  den  ganzen  Muskel  quer 
durchreissen  und  würde  dann  im  besten  Falle  später  eine  lange  Muskel- 
narbe bekommen,  oder  man  könnte  auch  wohl  eine  Abreissung  der 
Muskelinsertion  mit  oder  ohne  Abtrennung  der  betreffenden  knöchernen 
Ansatzstücke  veranlassen.  In  beiden  Fällen  aber  würde  die  spätere 
Function  des  Muskels  sicher  beeinträchtigt  werden. 

Fühlt  man,  dass  man  dem  verkürzten  Muskel  seine  normale  Länge 


fei 


nicht  geben  kann,  so  hört  man  mit  der  gewaltsamen  Dehnung  auf  und 
durchschneidet  lieber  den  Muskel  oder  seine  Sehne,  wie  wir  dies  gleich 
besprechen  werden. 

Als  fester  Verband  eignet  sich  nach  der  gewaltsamen  Muskel- 
dehnung am  besten  der  Gypsverband.  Sobald  der  Patient  aus  der 
Narcose  erwacht,  beginnt  wieder  die  Spannung  des  gedehnten  Muskels, 
der  sich  nicht  selten  mit  solcher  Gewalt .  contrahirt,  dass  der  Gypsver- 
band einbricht.  Dieser  letztere  muss  daher  von  vorneherein  recht 
stark  gemacht  werden.  Hat  derselbe  mehrere  Wochen  richtig  gelegen, 
so  pflegt  die  Contractur  nicht  wiederzukehren. 

Die  gewaltsame  Dehnung  führt  zuweilen  erst  zum  Ziel,  nachdem 
man  sie  in  wiederholten  Acten  vorgenommen  hat.  Man  begnügt 
sich  zunächst  mit  einer  mässigen  Correctur  und  erstrebt  die  vollstän- 
dige erst  nach  2—3  Wochen  durch  eine  in  gleicher  Weise  wieder- 
holte  Operation. 

Ist  die  Muskelcontractur   durch  gewaltsame  Dehnung  nicht  zu 
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überwinden,  so  wird  sie,  wie  wir  schon  eben  erwähnten,  beseitigt  durch 
die  Durchschneidung  des  Muskels  oder  seiner  Sehne,  die  Myotomie 
oder  Tenotomie. 

Die  Geschichte  dieser  Operationen  haben  wir  schon  in  dem  all- 
gemeinen Ueberblick  über  die  Entwicklung  der  Orthopädie  verfolgt 
und  dabei  gesehen,  wie  durch  Stromeyer's  Angabe,  dieselben  subcu- 
tan auszuführen,  eine  neue  Aera  in  der  Behandlung  der  Deformitäten 
eingeleitet  wurde.  So  wie  Stromeyer  und  Dieffenbach  die  Operation 
auszuführen  lehrten,  so  machen  wir  sie  auch  noch  heute. 

Das  Instrument,  mit  dem  wir  die  subcutane  Durchschneidung  des 
Muskels  oder  seiner  Sehne  vollführen,  ist  das  Teno tom,  und  zwar  ver- 


Fig.  112.  Fig.  113. 


wenden  wir  dasselbe  in  zweifacher  Form.  Durchschneiden  wir  die 
Sehne  von  aussen  nach  innen,  so  benützen  wir  am  besten  das 
Gudrin'sche  Tenotom,  d.  h.  ein  kleines,  schmales,  stumpfspitziges,  ge- 
rades oder  leicht  gebogenes  Messerchen  (Fig.  112).  Mit  diesem  Messer- 
chen wird  die  Tenotomie  von  aussen  nach  innen  in  folgender  Weise 
gemacht.  Ein  Assistent  fixirt  den  betreffenden  Körpertheil  so,  dass 
er  die  zu  durchschneidende  Sehne  zunächst  in  einen  erschlafften  Zu- 
stand versetzt.  Am  Rande  der  Sehne  macht  man  dann,  indem  man 
die  Haut  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  einer 
kleinen  Längsfalte  emporhebt,  mit  einem  beliebigen  spitzen  Scalpell 
eine  kleine  Stichwunde  in  die  Haut,  gerade  gross  genug,  um  die  Klinge 
des  Tenotoms  unter  die  Haut  einführen  zu  lassen.  Dieses  Einführen 
des  Tenotoms  geschieht  dann  so,  dass  man  es  flach  zwischen  Haut 
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und  Sehne  fortscliiebt,  bis  es  am  entgegengesetzten  Rande  der  Sehne 
angekommen  und  dort  mit  dem  linken  Zeigefinger  oder  Daumen  zu 
fühlen  ist.  Darauf  versetzt  nun  der  Assistent  die  Sehne  allmählich  in 
die  stärkste  Spannung,  der  Operateur  aber  dreht,  nachdem  diese  er- 
reicht ist,  die  Schneide  des  Tenotoms  gegen  die  Sehne  und  drückt  nun, 
indem  er  seinen  linken  Daumen  von  aussen  her  auf  den  Rücken  der 
Tenotomklinge  legt  und  mit  letzterer  leichte  vi^iegende  Bewegungen 
vermittelst  seiner  rechten  Hand  macht,  die  Klinge  durch  die  Sehne 
hindurch  (Fig.  113).  Er  fühlt  dabei  ein  knirschendes  Geräusch  und 
merkt  die  vollkommene  Durchtrennung  der  Sehne  an  dem  plötzlichen 
Nachgeben  der  bisher  angespannten  Theile.    Das  Tenotom  wird  nun 


Fig.  114.  Fig.  115. 


wieder  um  90  Grad  gedreht,  so  dass  es  flach  liegt,  und  so  aus  der 
Wunde  herausgezogen. 

Das  zweite  Verfahren  der  Tenotomie,  das  wir  vorzugsweise  aus- 
führen, ist  die  Tenotomife  von  innen  nach  aussen.  Wir  benützen 
dazu  ein  Dieffenbach'sches  Tenotom,  d.h.  ein  schmales,  vorn  spitzes, 
sichelförmig  gekrümmtes  Messerchen  (Fig.  114).  Nehmen  wir  als 
Beispiel  für  die  Beschreibung  der  Technik  der  Operation  die  Durch- 
schneidung der  Achillessehne  beim  Klumpfuss,  so  wird  zunächst  von 
einem  Assistenten  der  Fuss  und  Unterschenkel  des  Patienten  so  fixirt, 
dass  die  Sehne  in  die  stärkste  Spannung  versetzt  wird.  Der  Operateur 
selbst  markirt  sich  nun  mit  den  Nägeln  seines  linken  Daumens  und 
Zeigefingers  die  Sehne  und  fixirt  sich  damit  die  Stelle,  wo  er  die  Spitze 
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des  Tenotoms  einstechen  will.  Dieses  selbst  hält  er  zunächst  parallel 
mit  der  zu  durchschneidenden  Sehne,  indem  er  seinen  Zeigefinger  de)- 
rechten  Hand  auf  den  Rücken  der  Klinge  auflegt;  dann  sticht  er  es  am 
Rande  der  vorspringenden  Sehne  in  die  Haut  und  führt  es  flach  hinter 
die  Sehne  (Fig.  115).  Nun  tritt  ein  Händewechsel  des  Operateurs  und 
des  Assistenten  ein ;  denn  jetzt  soll  der  Operateur  den  Fuss  mit  seiner 
linken  Hand  nehmen,  um  ihn  sich  selbst  nach  Belieben  spannen  zu 
können,  der  Assistent  dagegen  soll  mit  beiden  Händen  den  Unter- 
schenkel fixiren.  Ist  die  Extremität  so  wieder  fixirt,  so  stellt  nun  der 
Operateur  die  bisher  flach  gehaltene  Klinge  mit  ihrer  Schneide  wieder 
steil  gegen  die  Sehne  auf  und  durchschneidet  dieselbe  von  der  Tiefe 
her  gegen  die  Haut  hin  mit  kurzen  sägenden  Zügen,  indem  er  mit  dem 


Fig.  116. 


Daumen  seiner  rechten  Hand  gleichzeitig  von  aussen  her  die  Wirkung 
des  Tenotoms  controllirt  und  durch  Entgegendrücken  der  Sehne  gegen 
die  Klinge  das  Durchschneiden  der  letzteren  erleichtert  (Fig.  116).  In 
dem  Augenblick,  in  dem  die  Durchtrennung  der  Sehne  vollendet  ist, 
verspürt  man  einen  deutlichen  Ruck.  Dabei  wird  es  dem  einigermassen 
Geübten  aber  nicht  passiren,  dass  das  Tenotom  gleich  auch  durch  die 
deckende  Haut  hindurchfährt,  womit  natürlich  der  subcutane  Charakter 
der  Operation  vernichtet  wäre. 

Ist  die  Sehne  durchschnitten,  so  wird  das  Tenotom  in  gleicher 
Weise  wieder  zurückgezogen,  wie  es  eingeführt  worden  war. 

Nach  Vollendung  der  Operation,  die  natürlich  streng  aseptisch 
zu  geschehen  hat,  legt  man  einen  kleinen  aseptischen  Gazeverband  an. 

Die  Operation  selbst  vollzieht  man  am  besten  in  der  Narcose,  da 
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ohne  dieselbe  die  Fixation  der  Theile  durch  die  Bewegungen  des  Pa- 
tienten zu  sehr  gestört  werden  würde. 

Unangenehme  Folgezustände  setzt  die  Operation  kaum,  wenn 
man  sie  in  der  von  uns  beschriebenen  Weise  ausführt.    Sollte  es 
stärker  bluten,  so  stillt  die  Blutung  ein  Compressionsverband;  nur 
selten  wird  man  wohl  zu  der  Unterbindung  eines  grösseren  Gefässes 
genöthigt  sein.  Eine  grössere  Hautwunde,  die  bei  ungeschickter  Hand- 
habung des  Tenotoms  vorkommen  kann,  hat  bei  aseptischem  Vorgehen 
nichts  zu  sagen;  sie  verzögert  nur  die  definitive  Heilung.    Eine  un- 
vollständige Trennung  der  Sehne,  die  sich  durch  noch  bestehenden 
Widerstand  derselben  gegen  die  Correction  und  das  Fehlen  der  Haut- 
depression kundgiebt,  welche  dadurch  entsteht,  dass  der  äussere  Luft- 
druck die  Haut  in  die  Lücken  zwischen  die  Sehnenstümpfe  hineintreibt, 
könnte  man  dadurch  zur  vollständigen  machen,  dass  man  die  noch 
restirenden  Sehnenfasern  gewaltsam  sprengt.    Gelingt  dies  nicht,  so 
muss  man  das  Tenotom  nochmals  einführen  um  den  noch  stehenden 
Rest  zu  durchtrennen.    Das  Unangenehmste,  was  passiren  kann,  ist 
eine  Vereiterung  der  Wunde,  wenn  man  unreinlich  operirt  hat.  Dann 
wird  die  ganze  verletzte  Gegend  roth,  geschwollen,  empfindlich,  der 
Patient  fiebert,  es  bilden  sich  Abscesse,  die  eröffnet  werden  müssen 
und  das  Endresultat  ist  in  der  Regel  nach  Verlauf  von  2—3  Wochen 
eine  dicke  Narbe,  die  das  Operationsresultat  sehr  in  Frage  stellt,  da 
sie  sich  nur  noch  schwer  dehnen  lässt. 

Die  Tenotomie  an  sich  kann  natürlich  keine  Heilung  der  Defor- 
mität erzielen;  sie  ist  nur  eine  vorbereitende  Operation  zur  Correction 
und  erheischt  in  jedem  Falle  eine  sachgemässe  Nachbehandlung.  Bs 
wird  nun  im  Allgemeinen  der  Rath  gegeben,  die  Correction  der  De- 
formität nicht  unmittelbar  nach  der  Tenotomie  vorzunehmen ,  da  sonst 
die  Verwachsung  der  Sehnenenden  ausbleiben  könnte.     Wer  diesem 
Rathe  folgen  will,  kann  die  ersten  3  bis  8  Tage  vorübergehen  lassen, 
ehe  er  die  Correction  vornimmt;  er  belässt  dann  während  dieser  Zeit 
das  Glied  also  noch  in  seiner  falschen  Stellung.   Ich  habe  die  Correction 
der  Deformität  stets  sofort  nach  der  Durchschneidung  der  Sehne  vor- 
genommen und  bei  Hunderten  von  Tenotomieen  nicht  einen  einzigen 
Misserfolg  erlebt.    Die  macro-  und  microscopischen  Heilungsvorgänge 
der  Tenotomiewunde  sprechen  auch  nicht  gegen  die  sofortige  Vor- 
nahme der  Correction.  .  , 
Verfolgen  wir  diesen  Heilungsvorgang,    der  in  seinem  Veiiaut 
vielfach  von  hervorragenden  Forschern,  so  von  Pirogoff,  Adams, 
Paget,  V.  Ammon,  Lebert,  Prince,  Brodhurst  u.  A.,  untersucht 
worden  ist,  so  verschwindet  die  unmittelbar  nach  der  Operation  be- 
stehende Vertiefung  zwischen  den  Sehnenwunden  durch  AnfüUung  der 
Lücke  mit  Blut  nach  24  Stunden,  ja  sie  macht  in  den  folgenden  Tagen 
in  der  Regel  sogar  einer  leichten  Anschwellung  Platz,  während  ringsum 
vielleicht  einige  SugiUationen  der  Haut  erscheinen.    Die  AnschweUung 
vermindert  sich  dann  nach  und  nach,  und  längstens  14  Tage  nach  der 
Operation  scheint  die  Sehne  wieder  vollkommen  hergestellt  zu  sein. 
Die  Sehnennarbe  wird  dadurch  hergestellt,  dass,  während  das  zwischen 
die  Sehnenenden  ergossene  Blut  resorbirt  wird ,  das  Bindegewebe  in 
der  Umo-ebung  der  Sehnenstümpfe  und  namentlich  auch  die  zarte, 
bindeo-ewebio-e  Hülle  der  Sehnen  in  das  Extravasat  hineinwuchert  und 
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so  ein  plastisches  Material  erzeugt,  welches  die  Sehnenenden  ebenso 
verbindet,  wie  der  Gallus  die  gebrochenen  Enden  eines  Knochens. 
Durch  Umbildung  dieser  zelligen  Neubildung  in  derbes  Binijegewebe 
zieht  sich  die  gesammte  neugebildete  Zwischenniasse  nach  und  nach 
stark  zusaramen;  sie  wird  fest  und  derb  und  stellt  schliesslich  eine 
vollkommen  sehnige  Verbindung  zwischen  den  durchschnittenen  Sehnen- 
enden her.  Von  gi-osser  Wichtigkeit  für  die  spätere  Functionsfähig- 
keit  der  geheilten  Sehne  ist  es,  dass  dieselbe  bei  aseptischer  Heilung 
nie  mit  ihrer  Nachbarschaft  verwächst. 

Mau  kann  heutzutage  alle  Sehnen  durchschneiden;  man  macht 
aber  von  dieser  Möglichkeit  nur  ganz  ausnahmsweise  Gebrauch.  Nament- 
lich durchschneidet  man  nicht  gern  die  Sehnen,  die  wie  die  der  Finger, 
von  einer  fibrösen  Sehnenscheide  umgeben  sind,  nicht  wegen  der  Ge- 
fahr der  Vereiterung  der  Sehnenscheiden,  denn  diese  kann  durch  asep- 
*  tisches  Operii-en  vermieden  werden,  sondern  weil  erfahrungsgemäss 
eine  Wiedervereinigung  der  Sehnenenden  in  ihrer  Scheide  viel  schwerer 
erfolgt. 

Früher  war  die  Ausführung  der  Tenotomie  noch  von  einer  an- 
dern Bedingung  abhängig  —  man  musste  die  betreffende  Sehne  subcutan 
mit  dem  Messer  erreichen  können.  Heutzutage  gestattet  das  aseptische 
Operationsverfahren  aber,  die  Weiclitheile  an  jeder  gewünschten  Stelle 
zu  durchtrennen,  die  Sehne  blosszulegen  und  zu  durchschneiden.  Immer- 
hin wird  man  aber  nicht  ohne  Gi'und  und  leichtfertig  das  subcutane 
Verfahren  aufgeben,  denn  die  intacte  Haut  ist  und  bleibt  der  beste 
Schutz  gegen  alle  Infection  von  Aussen. 

In  derselben  Weise  wie  die  Tenotomie  wird  auch  die  Myotomie, 
d.  h.  die  Durchschneidung  des  Muskelbauches  selbst  ausgeführt.  Da 
es  hinsichtlich  der  Wirkung  auf  die  Contractur  einerlei  ist,  wo  man 
den  Widerstand,  den  der  Muskel  abgibt,  beseitigt,  so  macht  mau 
meistens  den  Sehnenschnitt,  da  die  Verletzung  bei  demselben  eine  ge- 
ringere ist.  Die  Myotomie  führt  man  nur  dann  aus,  wenn  der  con- 
tracturirte  Muskel  keine  Sehne  hat. 

Die  Heilung  der  Myotomiewunde  vollzieht  sich  ähnlich  wie  die 
der  Tenotomiewunde.  Das  zwischen  den  klaffenden  Muskelenden  er- 
gossene Blut  wird  resorbirt;  von  dem  gefässführenden  Bindegewebe 
des  Muskels  geht  eine  reiche  Zellwucherung  aus,  welche  zur  Bildung 
eines  Narbengewebes  führt  und  dieses  Narbengewebe  vermittelt  dann 
die  Verbindung  der  durchschnittenen  Muskelfasern.  Nur  selten  stellt 
sich  die  Muskelregeneration  ganz  vollständig  ein.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Weber,  Kraske,  Gussenbauer  u.  A.  nahm  man 
an,  da.ss  hiezu  die  Enden  der  Muskelfasern  sich  in  Knospen  auf- 
lösten, die  durch  Wucherung  der  Muskelzellen  und  Umbildung  der 
letzteren  in  Spindeln  quergestreifte  Substanz  erhielten.  Nach  den 
Angaben  des  neuesten  Autors  auf  diesem  Gebiet,  Nauwerk,  ist  diese 
Angabe  aber  nur  hypothetisch.  Nauwerk  nimmt  vielmehr  nach  den 
Ergebnissen  seiner  Präparate  mit  Neumann  an,  dass  die  Regene- 
ration der  Muskolfasern  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  die  durch- 
schnittenen Muskelfasern  in  das  Narbengewebe  hinein  —  und  durch  das- 
selbe hindurchwachsen,  .so  dass  schliesslich  die  von  beiden  Seiten  her 
vorgeschobenen  Enden  der  'Fasern  in  einander  greifen  wie  die  in  ein- 
ander geschobenen  Finger  zweier  Hände.     Wahrscheinlich  sind  aber 
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doch  wohl  die  Muskelkörperchen ,  die  zu  grossen  Zellen,  den  Sarco- 
blasten  auswachsen,  die  Bildungszelleu  der  neuen  Muskelfasern. 

Operationen  allein  an  den  Bändern  kommen  in  der  modernen 
Orthopädie  kaum  mehr  vor.  Früher  wurden  solche  häufiger  gemacht. 
So  hat  man  unter  dem  Namen  Syndesmotomie  (J.  Guörin)  beim 
Klumpfuss  zuweilen  die  kurzen  Bänder  an  den  Fusswurzelknochen,  so  hat 
man  nach  v.  Langen beck's  Vorgang  beim  Genu  valgum  das  äussere 
Seitenband  des  Kniegelenkes  durchschnitten.  Heutzutage  macht  man 
diese  Bänderdurchschneidungen  nicht  mehr,  weil  man  ihrer  bei  geringeren 
Graden  der  Verkrümmungen  nicht  benöthigt,  bei  hochgradigeren  aber 
mit  ihnen  allein  nicht  auskommt.  Dagegen  durchschneidet  man  auch 
heute  vielfach  die  Bänder  in  Verbindung  mit  den  andern  Weichtheilen, 
der  Haut,  den  Fascien,  den  Aponeurosen  bei  der  sogenannten  offenen 
Durchschneidung  der  Weichtheile. 

Diese  offene  Durchsclineidung  aller  Weichtlieile,  welche  sich  der 
Reduction  einer  .Deformität  in  den  Weg  setzen,  wurde  schon  seit  längerer 
Zeit  dann  geübt,  wenn  man  sich  von  der  offenen  Wunde  aus  besser 
über  die  Ausdehnung  narbiger  Stränge  orientiren  oder  Gefässverletzungen 
sicherer  vermeiden  zu  können  glaubte.    So  hatte  man  die  Narben  an 
den  Gelenken,  ferner  Fasciencontracturen  durchschnitten:  so  hatte  ferner 
V.  Volkmann  die  offene  Durchschneidung  des  Sternocleidomastoideus 
beim  Caput  obstipum  auszuführen  gelehrt.    Phelps  hatte  dann  die 
offene  Durchschneidung  der  Weichtheile  an  der  inneren  Seite  des  Fusses 
zur  Correction  des  Klumpfusses  eingeführt.    Eine  methodische  Em- 
pfehlung der  offenen  Weichtheildurchschneidung  ist  dann  schliessHch 
neuerdings  von  Lorenz  ausgegangen.  Lorenz  hat  darauf  aufmerksam 
gemacht,   dass  man  bei  Contracturen  des  Hüftgelenkes  viel  zu  oft 
Knochenoperationen  vorgenommen  hat,  während  man  durch  einfache 
Weichtheiloperationen  dieselben  oder  bessere  Resultate  erreicht  hätte. 
Wie  dies  aber  bei  Contracturen  am  Hüftgelenk  der  Fall  ist ,  _  ist  es 
auch  bei  solchen  an  anderen  Gelenken  der  FaU.    Man  ist  gleich  mit 
Knochenoperationen  bei  der  Hand  und  vergisst  vielfach,  dass  die  Ursache 
der  Deformität  viel  weniger  häufig  in  dem  Skelett  liegt,  als  in  den 
Weichtheilen.    Wir  stimmen  Lorenz  daher  vollständig  bei,  wenn  er 
von  einem  solchen  Vorgehen  abräth.    Seit  wir  wissen,  wie  wunderbar 
die  Transformationskraft  der  Knochen  die  normalen  Formen  dieser 
letzteren  wiederherzustellen  vermag,  wenn  man  sie  in  richtiger  Weise 
functioniren  lässt,  muss  es  unser  Bestreben  sein,  die  Knochen  möglichst 
zu  erhalten.    Es  muss  sich  hier  der  Grundsatz  Bahn  brechen :  d  u  r  c  h 
rücksichtlose  Trennung  der  contracten  Weichtheile  die 
weitgehendste   Schonung  des  Skelettes  zu  ermöglichen. 
Selbstverständlich  werden  wir  nun  aber  auch  nicht  in  jedem  Falle  einer 
Contractur  gleich  Alles  bis  auf  den  Knochen  durchschneiden.  Die 
offene  Durchschneidung  der  Weichtheile  ist  vielmehr  nur 
dann  indicirt,  wenn  die  absolute  Unnachgiebigkeit  der  ge- 
schrumpften Gewebe  jede  andere  Möglichkeit  der  Correction 
der  Deformität  ausschliesst.  _ 

Als  ein  weiteres  Mittel,  den  Widerstand  geschrumpfter  Weich- 
theile, namentlich  der  Muskeln,  zu  beseitigen,  ist  die  subperiostale  Ab- 
lösung der  Muskeln  von  iliren  Ansätzen  am  Knochen  zu  bezeichnen. 
Ich  habe  diese  Methode  zu  der  operativen  Behandlung  der  ange- 
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borenen  Hüf'tgelenksluxationen  angegeben  und  werde  sie  au  der  betref- 
fenden Stelle  noch  des  ausführlicheren  schildern. 

Als  letzte  Weichtheiloperation  möchte  ich  die  Sehnentransplan- 
tatlon  beschreiben.  Sie  bezweckt  bei  sonst  unheilbaren  Muskellähmun- 
o-en  oder  sonstigen  Ausschaltungen  wichtiger  Sehnen  auf  operativem 
Wege  die  Sehnen  gesunder,  aber  weniger  bedeutender  Nachbar- 
muskeln auf  die  functionsuntüchtigen  Sehnen  überzupflanzen  und  so 
die  Thätigkeit  der  gesunden  Muskeln  auf  diese  letzteren  zu  übertragen. 
Die  Sehneutransplantation  ist  eine  Erfindung  Nicola doni's.  Derselbe 
führte  sie  zuerst  aus  zur  Heilung  eines  Pes  calcaneus  mit  Lähmung  der 
Wadenmuskulatur,  indem  er  die  Musculi  peronei  hinter  dem  Malleolus 
durchschnitt,  dann  ebenso  auch  die  Achillessehne  über  der  Ferse  durch- 
trennte und  nun  die  centralen  Enden  der  Peronealsehnen  mit  dem 
Stumpf  der  Achillessehne  vernähte.  Die  Verwachsung  trat  ein  und  der 
Erfolg  war  ein  guter.  Ich  halte  dieses  Operationsverfahren  für  noch 
weiter  ausbildungsfähig. 

h)  Operationen  am  Skelettsystem. 

Analog  der  plötzlichen  Dehnung  der  Weichtheilcontracturen  haben 
wir  auch  ein  Verfahren,  in  falscher  Stellung  ankylosirte  Gelenke  durch 
Gewaltanwendung  in  ihre  richtige  Stellung  überzuführen.  Diese  von 
Louvrier  eingeführte,  in  ihrer  heutigen  Technik  aber  vorzüglich  von 
V.  Langenbeck  ausgebildete  Operation  führt  den  Namen  „Bi"ise- 
ment  force".  Dieser  Name  ist  insofern  nicht  gut  gewählt,  als 
es  sich  bei  dem  Brisement  force'  nicht  sowohl  um  ein  eigentliches 
Brechen ,  als  um  ein  gewaltsames  Dehnen  und  Zerreissen  der  Theile 
handelt. 

Die  Technik  der  Operation  ist  derjenigen  ähnlich,  welche  die  ge- 
waltsame Dehnung  der  geschrumpften  Weichtheile  anstrebt.  Man  um- 
fasst  die  in  den  ankylosirten  Gelenken  zusammenstossenden  Extremi- 
tätentheile  mit  den  Händen,  hütet  sich  aber  davor,  an  zu  langen  Hebeln 
zu  arbeiten,  da  die  atrophischen  Knochen  sehr  brüchig  sind.  Hat  man 
die  Theile  gefasst,  so  macht  man  in  der  Regel  zunächst  kleine  Flexions- 
bewegungen und  geht  dann  abwechselnd  mit  diesen  zu  immer  stärker 
werdenden  Extensionsbewegungen  über,  um  das  Gelenk  mobil  zu  macheu. 
Schliesslich  bringt  man  durch  Druck  mit  den  aufgelegten  Händen, 
während  ein  Assistent  kräftig  extendirt,  ein  anderer  die  Contraextension 
macht,  das  Gelenk  in  die  gewünschte  Lage.  Die  Sprengung  der  Ver- 
wachsungen erfolgt  dabei  in  der  Regel  unter  deutlichem  Krachen,  und 
kann  man  nach  gelungener  Operation  die  Bewegungen  des  Gelenkes 
nach  allen  Seiten  hin  leicht  ausführen. 

Da.s  Wesentliche  zum  Gelingen  der  Operation  ist  eine  tiefe 
Narcose,  so  dass  alle  Weichtheile  erschlafft  sind.  Sind  die  Weich- 
theile derartig  geschrumpft,  dass  sie  nicht  völlig  erschlaffen  können, 
•so  wird  dieser  Wider.stand  durch  die  zuerst  eingeleiteten  Flexions-  und 
Extensionsbewegungen  überwunden.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  werden 
<iie  contracten  Gewebe  am  besten  vor  Ausführung  des  eigentlichen 
Brisements  subcutan  oder  offen  durchschnitten.  Namentlich  sollte  man 
dies  immer  thun  bei  Narben,  die  am  Knochen  adhäriren.    Ebenso  be- 
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seitigfc  man  zuerst  stets  den  Widerstand  von  Seiten  der  am  Femur  ad- 
härirenden  Patella,  indem  man  diese  mit  dem  Meissel  ablöst. 

Das  Brisement  force  ist  eigentlich  nur  anwendbar  bei  bindege- 
webigen Gelenkverwachsungen,  doch  ist  es  wiederholt  gelungen,  am 
Ellenbogengelenk  selbst  Knochenbrücken  zu  zerbrechen. 

Die  Technik  des  Brisements  an  den  einzelnen  Gelenken  ist  im 
Wesentlichen  nur  durch  die  verschiedenartige  Fixation  der  letzteren 
verschieden.  Die  obere  Extremität  stemmt  man  am  besten  gegen  die 
eigene  Brust  an.  Das  Becken  fixirt  man,  indem  man  das  gesunde  Bein 
im  Knie-  und  Hüftgelenk  so  stark  beugt,  dass  dasselbe  der  Brust  des 
Patienten  aufliegt.  Das  Kniegelenk  streckt  man  am  besten  in  Bauch- 
lage des  Patienten,  ebenso  wie  man  dies  bei  der  Dehnung  derWeich- 
theilcontracturen  thut. 

Die  in  der  eben  geschilderten  Weise  vorgenommene  gewaltsame 
Zerreissung  der  Ankylosen  geht,  selbst  bei  vorsichtiger  Ausführung, 
nicht  immer  ohne  Nachtheile  ab.  Von  diesen  sind  die  häufigeren  Frac- 
turen  in  der  Nähe  der  Gelenke,  Subluxationen  oder  vollständige  Luxa- 
tionen der  Gelenke,  Zerreissungen  von  Narben,  Gefässzerreissungen 
sogar  mit  nachfolgender  Gangrän  der  peripheren  Extremität  und  schliess- 
lich, wenn  man  an  Gelenken  operirte,  die  in  Folge  vorausgegangener 
Entzündungen  ankylosirt  waren,  acute  Wiederanfachung  des  scheinbar 
ausgeheilten  Entzündungsprocesses.  Namentlich  nach  Ankylosen  im 
Gefolge  der  Osteomyelitis  hat  man  durch  das  Brisement  force  wieder 
eine  acute  Osteomyelitis  auftreten  sehen  (Ob erst) ;  doch  ist  auch  z.  B. 
der  Ausbruch  einer  acuten  Allgemeintuberculose  nach  der  Operation 
beobachtet  worden  (S  zu  mann).  Man  muss  annehmen,  dass  in  diesen 
Fällen  die  in  abgekapselten  Bindegewebsräumen  schlummernden  Micro- 
organismen durch  die  Operation  wieder  in  Freiheit  gesetzt  wurden  und 
nun  von  Neuem  ihre  verderbliche  Thätigkeit  entfalteten.  Erwähnen  will 
ich  schliesslich  noch,  dass  ich  zweimal  brettharte  Infiltrationen  des 
Musculus  quadriceps  nach  dem  Brisement  des  Kniegelenkes  gesehen  habe. 
Immerhin  sind  solche  üblen  Folgen  nach  dem  Brisement  recht  selten. 
Es  gibt  Operateure,  die  dasselbe  mehrere  hundert  Male  ohne  Nachtheile 
für  die  Patienten  ausgeführt  haben. 

Unbedingt  erforderlich  ist  nach  der  Geradestellung  des  Gelenkes 
eine  passende  Nachbehandlung.  Dieselbe  hat  in  der  Anlegung  eines 
festen  Verbandes  noch  in  tiefer  Narcose  des  Patienten  zu  be- 
stehen. Der  Verband  soll  neben  der  Ruhigstellung  des  Gelenkes  noch 
eine  gewisse  Compression  auf  das  Gelenk  und  die  Circulation  der 
Extremität  ausüben.  Am  besten  eignet  sich  zur  Erfüllung  dieser  beiden 
Aufo-aben  ein  rasch  erhärtender  Gypsverband,  den  man  durch  Eingypsen 
von°Schusterspähnen  oder  Blechschienen  namentlich  an  der  Beugeseite 
des  Gelenkes  recht  fest  macht. 

Dieser  Verband  bleibt  mindestens  14  Tage  liegen,  während  die 
Extremität  hochgelagert  wird.  In  den  ersten  Stunden  nach  Anlegung 
desselben  klagen  die  Patienten  über  heftige  Schmerzen,  die  man  durch 
eine  Morphiuminjection  oder  durch  Auflegen  einer  Eisblase  auf  den 
Gypsverband  lindern  kann.  Wenn  man  den  Grundsatz  befolgt,  nicht 
jede  winklige  Ankylose  in  einer  Sitzung  strecken  zu_  wollen ,  wenn 
man  sich  vielmehr  in  schwierigeren  Fällen  zunächst  mit  einem  halben 
Resultat  begnügt  und  die  Operation  erst  bei  einer  zweiten  oder  dritten 
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Wiederholung  zu  Ende  führt,  so  fahren  die  Patienten  dabei  am  besten 
und  haben  nach  der  Operation  am  wenigsten  Beschwerden. 

Den  ersten  Verband  lassen  wir  also  mindestens  14  Tage  liegen. 
Dann  nehmen  wir  denselben  ab,  um  nun  mit  der  Massage  und  der 
Ausführung  passiver  Bewegungen  zu  beginnen.  Die  Erfolge  des 
Brisements  werden  ja  in  der  Hauptsache  mehr  auf  eine  Verbesserung  der 
Stellung  des  Gliedes,  als  auf  die  Herstellung  einer  freien  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  hinzielen.  Immerhin  haben  wir  aber,  seitdem  wir  die 
ältere  Lehre,  den  ersten  Verband  6  Wochen  liegen  zu  lassen,  nicht 
mehr  befolgen,  sondern  nach  spätestens  2 — 3  Wochen  mit  der  Massage 
und  Gymnastik  des  Gelenkes  beginnen,  in  einer  Reihe  von  Fällen  Be- 
weglichkeit des  Gelenkes  erzielt,  die  bei  zu  langem  Liegenbleiben  des 
ersten  Verbandes  sicher  ausgeblieben  wäre. 

Was  geschieht  denn  durch  das  Brisement  force  ?  Die  Adhäsionen 
werden  zerrissen  und  dadurch  unbedingt  Blutergüsse  zwischen  die 
Gelenkenden  gesetzt.  Fixiren  wir  nun  die  redressirten  Gelenke  durch 
Wochen  hindurch  wieder  nach  der  Operation,  so  werden  diese  Blut- 
ergüsse sicher  durch  Bindegewebe  substituirt  werden.  Bewegen  wir 
aber  die  Gelenke  frühzeitig  und  massiren  wir  sie  namentlich  rationell, 
so  können  wir  diese  bindegewebige  Umwandlung  der  Exsudate  verhindern 
und  so  der  Wiederverwachsung  der  Theile  vorbeugen. 

Die  ersten  Massagesitzungen,  namentlich  die  Ausführung  der 
ersten  passiven  Bewegungen,  sind  für  den  Patienten  sehr  schmerzhaft. 
Ich  habe  dieselben  in  letzter  Zeit  dadurch  erträglicher  gemacht,  dass 
ich  vor  jeder  Sitzung,  die  ich  täglich  wiederhole,  die  Injection  einer 
10  '^jo  Cocainlösung  in  das  Gelenk  hinein  vornehme.  Nachtheile  habe 
ich  davon  nie  gesehen.  Nach  der  mechanischen  Behandlung  des  Ge- 
lenkes wird  dasselbe  wieder  in  dem  abnehmbar  gemachten  Gypsverband 
fixirt.  Oefter  lege  ich  auch  wohl  zunächst  eine  Flanellbinde  und 
darüber  eine  Gummibinde  über  das  Gelenk  an,  um  für  kurze  Zeit 
eine  elastische  Compression  desselben  auszuüben.  Nach  etwa  4—5  Wochen 
entferne  ich  den  festen  Verband  vollständig  und  ersetze  ihn  durch 
einen  Schienenhülsenverband,  der  die  nothwendigen  Bewegungen  auszu- 
führen gestattet. 

Hat  man  von  vorneherein  die  Absicht,  ein  steifes  Gelenk  zu  er- 
zielen, so  lässt  man  den  ersten  Verband  4—6  Wochen  liegen,  um  ihn 
dann  noch  mehrmals  zu  erneuern  oder  durch  einen  geeigneten  Apparat 
zu  ersetzen,  bis  das  Gelenk  die  nöthige  Festigkeit  erhalten  hat. 

Geschieht  das  Brisement  forc6  nicht  an  den  Gelenken,  sondern 
an  den  Knochen  selbst,  so  verdient  es  hier  in  der  That  seinen  Namen. 
Dieser  wird  aber  hier  nicht  gebraucht;  man  bezeichnet  vielmehr  das 
gewaltsame  Zerbrechen  der  Knochen  als  Osteoclasis. 

Die  Osteoclasis  wird  vorgenommen  zur  Correction  patholo- 
gischer Verkrümmungen  des  Knochens,  indem  nach  der  durch  die 
Osteoclase  erzeugten  Continuitätstrennung  des  Knochens  derselbe  in 
seiner  richtigen  Form  fixirt  wird.  So  ist  die  Osteoclase  anwendbar  bei 
deform  geheilten  Fracturen,  bei  rachitischen  Verkrümmungen,  bei  De- 
formitäten der  Gelenke  und  schliesslich  bei  Ankylosen  der  Gelenke  mit 
zur  Function  unbrauchbarer  Stellung  des  Gliedes.  Der  künstliche 
Knochenbruch  kann  dabei  sowohl  in  der  Diaphyse  als  in  der  Epiphyse 
oder  an  der  Epiphysenhnie  vorgenommen  werden. 
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Sinei  die  zu  brechenden  Knochen  noch  weich ,  so  kann  mau  das 
Zerbrechen  mit  der  Händekraft  allein  vornehmen,  indem  man  das 
Princip  des  zweiarmigen  oder  des  einarmigen  Hebels  verwerthet. 
Im  ersteren  Falle  stemmt  man  den  Scheitel  der  Krümmung  als  Hypo- 
raochlion  gegen  seine  beiden  Daumen  oder  gegen  sein  Knie  oder  ein 
gepolstertes  Gestell  und  bricht  ihn,  während  man  ihn  mit  beiden  Händen 
möglichst  nahe  an  der  gewünschten  Bruchstelle  fasst,  wie  mau  einen 
Stab  über  dem  Knie  bricht.  Im  zweiten  Falle  fixiren  Assistenten  den 
betreffenden  Theil  oberhalb  der  anzulegenden  Bruchstelle,  indem  sie 
denselben  mit  ihren  Händen  wie  in  einem  Schraubstock  festhalten, 
während  der  Operateur  selbst  unterhalb  der  Bruchstelle  anfasst  und  den 
peripheren  Gliedtheil  nach  jener  Seite  hinzieht,  welcher  jener  entgegen- 
gesetzt ist,  an  welcher  die  Infraction  zu  beginnen  hat. 

Dieses  letztere  Vorgehen  ist  entschieden  schwieriger  ausführbar 
als  das  erstere  wegen  der  schwierigen  Fixation  des  centralen  Theiles. 
Man  bevorzugt  daher  im  Allgemeinen  die  Osteoclase  nach  dem  Princip 
des  zweiarmigen  Hebels  und  greift  zu  der  zuletzt  geschilderten  Methode 
nur  dann,  wenn  der  centrale  Extremitätentheil  sehr  kurz  ist,  wie  z.  B. 
bei  Ankylosen  des  Hüftgelenkes,  wo  der  Bruch  im  Schenkelhals  oder 
doch  in  dessen  nächster- Nähe  zu  Stande  kommen  soll. 

Das  manuelle  Zerbrechen  der  Knochen  hat  den  nicht  zu  be- 
seitigenden Nachtheil,  dass  man  niemals  weiss,  ob  die  Fractur  auch 
wirklich  an  der  beabsichtigten  Stelle  eintreten  wird.  Vielfach  tritt  sie 
an  unerwünschten  Stellen  ein  und  kann  dann  die  Deformität  zuweilen 
nicht  einmal  ausgeglichen  werden.  Ferner  hat  man  die  Richtung  des 
Bruches  gar  nicht  in  der  Hand.  Anstatt  des  beabsichtigten  Querbruches 
erhält  man  Schief-  oder  gar  Splitterbrüche.  Endhch  ist  der  manuellen 
Osteoclase  eine  Grenze  gesetzt  durch  die  Festigkeit  der  Knochen.  Sie 
lässt  sich  nur  bei  weichen  Knochen  ausführen,  versagt  aber  überall,  wo 
der  pathologische  Process  zu  einer  Sclerosirung  des  Knochens  geführt  hat. 

Alle  diese  Nachtheile  führten  schon  früh  zu  Versuchen,  die  flände- 
kraft  durch  Maschinen  zu  ersetzen.  Nachdem  man  zunächst  den 
Flaschenzug  versucht  und  dann  eine  Reihe  knochenzerbrechender  Vor- 
richtungen, die  sog.  ,Dysmorphosteopalinclasteren"  construirt  hatte, 
hat  die  vorgeschrittene  Technik  das  Problem  der  Osteoclasten  annähernd 
vollkommen  gelöst. 

Wir  verwenden  heutzutage  vorzugsweise  nur  zwei  dieser  Osteo- 
clasten an,  den  von  Rizzoli  und  den  von  Robin.  Beide  Apparate  sind 
zugleich  auch  die  Vertreter  des  Principes  des  zwei-  und  des  einarmigen 
Hebels. 

Die  Wirkung  des  zweiarmigen  Hebels  entfaltet  der  Osteoclast 
von  Rizzoli,  dessen  Gebrauch  aus  der  Fig.  117  eigentlich  ohne  weiteres 
verständlich  ist.  Der  Apparat  besteht  aus  zwei  Ringen,  welche  um  die 
Enden  des  zu  brechenden  Knochens,  nicht  zu  weit  von  der  Bruchstelle 
entfernt,  herumgelegt  werden  und  als  Gegenhalt  für  einen  das  Glied 
halb  umgreifenden  Stempel  dienen,  der  durch  Schraubeuwirkung  gegen 
die  einzubrechende  Stelle  des  Knochens  vorgetrieben  wird.  Mit  diesem 
Apparat  gelingt  es,  selbst  harte  Knochen  zu  zerbrechen.  Dabei  geht 
es  aber  niemals  ohne  eine  stärkere  Quetschung  der  Weichtheile  ab,  imd 
auch  die  Richtung  der  Bruchlinien  ist  nicht  immer  die  erwünschte. 
Namentlich  in  der  Nähe  der  Gelenke  richtet  der  Rizzoli'sche  Osteoclast 
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öfters  Schaden  an,  indem  die  Gelenkbänder  leiden  können  und  das  Ge- 
lenk dadurch  schlotterig  wird. 

Wir  sind  daher  nicht  so  sehr  begeistert  für  diesen  Apparat  und 
empfehlen  anstatt  desselben  unbedingt  den  weitaus  sicherer  und  schonen- 
der wirkenden  Osteoclasten  von  Robin.  Dieser  Osteoclast  wirkt  nach 
dem  Princip  des  einarmigen  Hebels  und  überwindet  absolut  sicher  die 
>f achtheile  der  manuellen,  nach  "  diesem  Princip  ausgeführten  Osteoclase, 
indem  er  einmal  eine  absolut  sichere  Fixation  des  centralen  Gliedtheiles 
und  zweitens  die  sichere  Möglichkeit  gestattet,  den  Angriffspunct  der 
Kraft  in  die  nächste  Nähe  des  Fixirpunctes  zu  versetzen.  Weiterliin 


Fig.  117. 


erzeugt  man,  wie  wiederholte  anatomische  Untersuchungen  gezeigt 
haben,  sicher  Querbrüche  mit  dem  Apparat  und  endlich  sind  die  Lä- 
sionen der  Weichtheile,  wie  Hunderte  von  practischen  Erfahrungen  ge- 
zeigt haben,  auch  die  denkbar  geringsten  und  jedenfalls  ohne  bleiben- 
den jS achtheil  für  die  Patienten. 

(V  ^^^^^^^^^^^  ^i''  zunächst  die  einzelnen  Bestandtheile  des  Apparates 
1  i^-  ^^'■^        f^ste  hölzerne  Ruheplatte  mittels  der  Schrauben 

»  «  an  einen  festen  Tisch  geschraubt.  Sie  besitzt  vier  Bohrungen,  in 
welche  ebenso  viele  senkrechte,  starke,  mit  Schraubenwindungen  ver- 
sehene Eisenstäbe  EE  eingesetzt  und  durch  federnde  Zapfen  fixirt 
werden,  welche  ein  gemeinschaftlicher  Hebel  D  regiert.    Auf  den 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  11 
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Stäben  bewehren  sieb  die  Bügel  B  B,  bestimmt,  die  metallene  Hohlkehle 
G  niederzudi^cken,  und  zwar  durch  Schraubenwirkung  vermittelst  des 
Schlüssels  C,  dessen  Action  durch  die  Wirkung  der  Feder  R  potenzurt 
wird  Dadurch  wird  die  fixirende  Wirkung  der  Hohlkehle  gleichmässig 
und  sicher  gemacht.  Die  Hebelkraft  wird  durch  eme  aus  zwei  Stücken 
zusammenfügbare  Hebelstange  abgegeben,  welche  ihr  Hypomochlion  im 
vorderen  Bügel  findet,  während  ein  dreifacher  Ledergurt  L  die  Hebel- 
kraft auf  das  periphere  Ende  überträgt. 

Die  Anwendung  dieses  Apparates  geschieht  nun  m  der  m  Üig.  119 
wiedero-etrebenen  Weise.  Es  soll  hier  behufs  Redressirung  eines  Genu 
valc^um  ein  supracondylärer  Querbruch  der  Oberschenkeldiaphyse  aus- 
creführt  werden.    Bs  erheUt  aus  der  Zeichnung,  dass  die  Kraft  des 


Fig.  118. 

Stangenhebels  eine  enorme  ist.  Der  Angriffspunct  der  Kraft  ist  aber 
trotzdem  so  klein,  dass  die  geringste  Knochenfläche  dazu  genügt;  man 
kann  also  die  Fractur  in  behebiger  Nähe  des  Gelenkes  erzeugen.  Der 
Knochen  wird  durch  das  Emporheben  des  Stangenhebels  von  unten 
nach  oben  gebrochen.  Durch  vorsichtige,  langsame  und  stetige  Hand- 
habung des  Hebels  hat  man  es  dabei  vöUig  in  der  Hand,  den  Knochen 
bloss  einzubrechen  oder  ganz  durchzubrechen;  die  Bruchlmien  verlauten 
aber  sicher  quer.  Ist  einmal  die  gewünschte  Infraction  oder  die  frac- 
tur entstanden,  was  sich  durch  plötzliche  Nachgiebigkeit  und  durcü 
ein  krachendes  Geräusch  kundgibt,  so  nniss  die  Stangenwirkung  so- 
fort unterbrochen  werden.  Ein  einfacher  Druck  auf  den  Hebel  U  ge 
nügt  dann,  um  die  Extremität  in  demselben  Augenbhck  aus  der  Klemme 
zu  befreien  und  den  Apparat  in  seine  Componenten  zu  zerlegen. 
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Ist  die  Osteoclase  beendigt,  so  wird  die  Deformität  corrigirt  und 
die  Extremität  dann  in  ihrer  normalen  Stellung  durch  einen  festen 
Verband  fixirt,  die  Fractur  also  wie  ein  gewöhnlicher  Knochenbruch 
behandelt. 

Dem  eben  geschilderten  Verfahren  der  Continuitätstrennung  auf 
unblutigem  Wege  steht  nun  gegenüber  die  blutige  lineäre  Durch- 
rennung der  Knochen,  die  lineäre  Osteotomie. 

Aus  unserer  historischen  Uebersicht  haben  wir  ersehen,  dass  die 
ersten  Osteotomieen  von  Rhea  Barton   und  Mayer  ausgeführt 


Fisr.  119. 


wurden.  Die.se  ersten  Operationen  wurden  in  offener  Wunde  vollzogen 
mid  hatten  wie  alle  Operationen  in  der  vorantiseptischen  Zeit  den 
^Nachtheil,  da.ss  meist  Eiterung  entstand,  die  sich  auf  den  Knochen 
tortaetzen  und  nicht  nur  Necrose  desselben  bewirken,  sondern  das 
Leben  des  Patienten  emstlich  gefährden  konnte.  Es  war  deshalb  ein 
gros.ser  F  ortschritt  in  der  Technik  der  Operation,  als  V.  Langenbeck 
dieselbe,  ähnlich  wie  dies  bei  der  Tenotomie  geschehen  war,  subcutan 
auszuführen  lehrte,  indem  die  Wunde  nur  so  gross  gemacht  wurde,  als 
es  nothig  war,  um  das  den  Knochen  zertrennende   Instrument,  eine 
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Fig.  120. 


feine  Stichsäge,  einzuführen.  Mit  dieser  Stichsäge  verletzte  man  aber 
leicht  die  Weichtheile  und  war  es  daher  wiederum  eine  Verbesserung 
der  Operation,  als  Billroth  zuerst  die  Stichsäge  mit  dem  Meissel  ver- 
tauschte. Der  Meissel  hat  sich  seitdem  das  Feld  erobert  und  wird  heute 

meist  in  der  Form  des  Billroth'schen 
=-  Osteotoms  (Fig.  120)  oder  der  em- 

fachen  Bildhauerraeissel  gebraucht. 
Wir  empfehlen  und  gebrauchen  nach 
König's  Vorgang  als  Osteotome  ein- 
fache Bildhauermeissel  und  zwar 
so  breite  (3 — 5  cm),  dass  sie  den 
Knochen  in  seinem  ganzen  Quer- 
schnitt mit  einem  Male  zu  durch- 
trennen im  Stande  sind. 

Die  Wunde  durch  die  Weich- 
theile fällt  dabei  etwas  grösser  aus; 
das  ist  aber  bei  aseptischer  Operation 
ohne  Bedeutung. 

Die  Ausführung  der  linearen 
Osteotomie  gestaltet  sich  demnach 
folgendermassen. 

Das  Grlied  wird  sorgfältig  ge- 
reinigt, rasirt,  mit  Aether  oder  Ter- 
pentinöl abgerieben,  mit  Glycerinkaliseife  gewaschen,  mit  sterihsii-tem 
Wasser  abgespritzt  und  dann  an  der  Operationsstelle  bis  zur  Operation 
selbst  mit  einer  in  strömendem  Wasserdampf  steriHsirten  Gazecom- 
presse bedeckt.    Eine  ebensolche  kommt  auf  ein  gereimgtes,  gut  ge- 
polstertes Rosshaarkissen,   das  zur  Stütze  unter  die  OperationssteUe 
untergelegt  wird.    Das  Glied  selbst  wird  dabei  möghchst  hochgelagert. 
Die  Anwendung  der  Esmarch'schen  Blutleere  erleichtert  die  Operation. 
Sind  die  Vorbereitungen  beendigt,  so  werden  mit  einem  m  kochendem 
Wasser  im  Schimmelbusch'schen  Sterilisii-ungsappai-at  sterihsirten 
Messer  die  Weichtheile  in  der  Regel  auf  der  Convexität  der  Krüm- 
mung durchschnitten  in  der  Ausdehnung,  dass  der  Meissel  bequem  ein- 
geführt werden  kann.   Dies  geschieht,  indem  man  die  Weichtheile  mit 
zwei  Elevatorien  zurückhält.  Mit  leichten  Hammerschlägen  wird  nun  der 
Meissel,  den  man  nach  König's  Rath  nicht  senkrecht  zur  Langsachse 
sondern   leicht  schief  aufsetzt,  in  den  Knochen  eingetrieben  und 
dieser  so  weit  getrennt,  dass  nur  noch  wemge  Lamellen  seme  Kon- 
tinuität aufrecht  erhalten.  GeHngt  es  nicht  mit  einem  Male,  den  ganzeii 
Querschnitt  des  Knochens  zu  durchtrennen,  so  zieht  man  den  Meissel 
etwas  zurück  und  gibt  ihm  die  erwünschte  Richtung.    Zuweilen  em- 
pfiehlt es  sich  dabei  wohl  auch,  den  breiten  Meissel  mit  emem  ent- 
sprechend kleinern  zu  vertauschen. 

Man  durchmeisselt  den  Knochen  in  der  Regel  mcht  ganz,  sondern 
lässt  um  mit  dem  Meissel  nicht  die  tiefen  Weichtheüe  zu  verletzen, 
etSge  KnoTheniameUen  stehen,  die  man  dann  nach  Herauszi^ien  des 
Meisseis  und  Bedecken  der  Wunde  mit  emem  aseptischen  Gazestieiten 
mit  den  Händen  voUends  durcbbricht.  .        ■         ,n,-f  Pineni 

Die  Wunde  wird  sodann  ohne  Naht  und  Drainage  J^«^ 
aseptischen  Verband  versehen  und  sofort  in  der  corrigirten  Stellung 
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lies  Gliedes  ein  bis  zur  definitiven  Consolidation  der  Fractur  liegen 
bleibender  Contentivverband  angelegt. 

Die  in  der  eben  angegebenen  Weise  aseptisch  ausgeführte 
lineare  Osteotomie  ist  ebenso  ungefährlich  wie  die  Osteoclase. 

Unter  sehr  vielen  Operationen  derart  sind  vielen  Operateuren, 
ebenso  auch  mir,  nie  unglückliche  Zufälle  mit  derselben  zugestossen. 
Wie  stellt  sich  nun  das  Verhältniss  der  Osteoclase  zur  linea- 
ren Osteotomie  in  der  Praxis?  Wann  soll  man  die  erstere,  wann 
die  letztere  vornehmen? 

Wägt  man  die  Vortheile  und  Nachtheile  beider  Operationen  gegen- 
einander ab,  wie  dies  vor  Kurzem  A.  Pousson  in  einer  ausgezeich- 
neten Arbeit  gethan  hat,  so  kann  man,  wie  bereits  hervorgehoben,  zu- 
nächst sagen,  dass  beide  Operationen  in  gleichem  Maasse  gefahrlos 
sind  und  dass  durch  die  verbesserten  Instrumente  die  Osteoclasie  die 
Osteotomie  hinsichtlich  der  Präcision  der  Wirkung  und  üngefährlich- 
keit  der  Knochenverletzung  erreicht  hat.    Dagegen  ist  zur  Osteoclasie 


Fig.  121. 


em  grösserer  und  kostspieligerer  Apparat  nothwendig  im  Verhältniss 
zu  den  wenigen  Instrumenten,  die  man  zur  Osteotomie  braucht.  Bei 
diesem  Stand  der  Dinge  ist  daher  unsere  Auffassimg  die,  dass  die  Osteo- 
cla.sie  in  ihrer  Anwendung  auf  grössere  Kliniken  beschränkt  bleiben, 
die  aseptische  Osteotomie  aber  die  Operation  des  practischen  Arztes 
sein  wird. 

Eme  besondere  Art  der  lineären  Osteotomie  ist  die  in  einigen 
Fällen  von  Ollier  und  Jeannel  bei  rachitischen  Verbiegungen  mit 
starker  Verkürzung  der  Extremitäten  ausgeführte  verticale  oder  longi- 
tndinale  Osteotomie.  Der  Knochen  wird  bei  dieser  Operation  nicht 
quer,  sondern  möglichst  parallel  zu  seiner  Längsachse  getrennt.  Die 
beiden  Knochenhälften  werden  dann  unter  permanenter  Extension,  die 
sehr  kräftig  sein  muss,  um  den  Widerstand  der  Weichtheile  zu  über- 
wmden,  und  unter  Correction  der  Deformität  der  Länge  nach  gegen 
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einander  verschoben,  so  zwar,  dass  das  periphere  Fragment  an  dem 
centralen  Fragment  heruntergezogen  wird  (Fig.  121).  Leisten  die 
Weichtheile  zu  grossen  Widerstand,  so  werden  sie  durchschnitten. 
Ollier  hat  auf  diese  Weise  Verlängerungen  der  Extremitäten  bis  zu 
3  cm  erreicht. 

Die  einfache  Durchmeisselung  der  Knochen  fühi-t  nun  nicht  immer 
die  Correction  der  Deformitäten  herbei;  häufig  ist  es  nöthig,  ausgedehn- 
tere Operationen  am  Knochen  vorzunehmen.  Da  es  sich  hierbei  um 
die  Wegnahme  von  Knochentheilen  aus  der  Continuität  der  Knochen 
handelt,  können  wir  dabei  nicht  mehr  von  Osteotomieen  reden,  wie  es 
noch  vielfach  geschieht.  Diese  Operationen  sind  vielmehr  als  Resec- 
tionen zu  bezeichnen  und  zwar,  da  sie  zu  orthopädischen  Zwecken  unter- 
nommen werden^  als  orthopädische  Eesectionen.  Je  nachdem  dabei  der 
zu  entfernende  Knochentheil  die  Gestalt  eines  Keiles  oder  mehr  oder 
weniger  die  eines  Kreissegmentes  hat,  nennen  wir  die  betreffenden 
Operationen  keilförmige  oder  bogenförmige  Resectionen.  Dazu 
kommen  dann  die  sog.  Meisselresectionen  am  Hüftgelenk. 

Die  keilförmige  Reseetion  wird  an  den  Epi-  oder  Diaphysen  der 
Röhrenknochen  vorgenommen  zur  Correction  von  Ankylosen  und  hochgra- 
digen Verkrümmungen,  an  den  kleinen  spongiösen  Knochen  zui-  Correction 
holihgradio-er  Formen  von  Klump-  und  Plattfüssen.  Als  Indication  zm- 
Reseetion  "eines  Stückes  aus  der  Continuität  der  Knochen  kann  endhch  das 
übermässige  Wachsthum  eines  der  Doppelknochen  am  Vorderarm  und 
Unterschenkel,  also  des  Radius,  der  Ulna,  der  Tibia  oder  der  Fibula, 
gelten.  So  excidirte  z.  B.  Güterbock  aus  dem  übermässig  wachsen- 
den Radius  ein  Stück,  um  eine  durch  das  abnorme  Verhalten  des  Radius 
entstandene  winklige,  ulnarwärts  gerichtete  Knickung  des  Vorderarmes 

zu  corrigiren.  ,        i  ,••     •  i-  i  T\/r 

Die  Technik  der  Keilresection  ist  eine  relativ  emiaclie.  Man 
trifft  zunächst  die  Vorbereitung  zur  aseptischen  Ausfühi-ung  der  Ope- 
ration, wie  wir  das  bei  der  lineären  Osteotomie  kurz  besprochen  haben. 
Das  GHed  wird  durch  eine  gepolsterte  Unterlage  gut  gestützt.  Die 
Weichtheile  werden  mit  gradlinigen  oder  bogenförmigen  Schnitten  aus- 
giebig durchschnitten,  damit  man  in  der  Tiefe  sieht,  wo  und  was  man 
am  Knochen  arbeitet.    Von  dem  letzteren  wird  das  Penost,  nachdem 
es  o-eradlinig  oder  in  Form  eines  Kreuzes  eingeschnitten  ist,  mit  einem 
Elevatorium  ^bgehebelt.  Dann  setzt  man  auf  den  Knochen  einen  Meissel 
oder  nach  Bedarf  auch  eine  Säge  schräg  zur  Knochenachse  auf  und 
meisselt  oder  sägt  nun  aus  dem  Knochen  einen  Keil  heraus,  genau  in 
der  Form  und  Grösse,  welche  zur  GeradesteUung  des  betreffenden 
Skelettabschnittes  jeweils  nothwendig  ist.    Die  Basis  des  Keiles  ent- 
spricht der  Convexität  der  Krümmung  (Fig.  122  und  123).   Die  Keil- 
spitze  verlegt  man  in  der  Regel  in  die  Concavität  der  Krümmung,  d.  Ii. 
man  hebt  die  Continuität  des  Knochens  durch  Wegnahme  des  Keiles 
nicht  auf,  sondern  belässt  an  der  concaven  Seite  noch  einige  Knochen- 
spano-en,  die  man  nachher  lieber  einbricht.   Man  thut  dies,  um  m  der 
Tiefe  nicht  etwa  Gefässe  zu  verletzen.    Dem  mit  der  Führung  des 
Meisseis  vertrauten  Chirurgen  wird  aber  auch  kem  Unglück  passiren, 
wenn  er  den  Knochen  ganz  durchtrennt.  Er  wu-d  dann  den  Meissel  schon 
zur  rechten  Zeit  zurückziehen.   Das  Meissein  ist  eine  Kunst,  die  gelernt 
will     Wer  sich  unsicher  fülilt,  kann  nach  Roser  dreibändig 
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meisselii,  d.  h.  selbst  mit  seinen  beiden  Händen  den  Meissel  dirigiren 
und  das  Hämmern  von  einem  Assistenten  besorgen  lassen. 

Hat  man  die  Keilresection  aus  der  Continuität  eines  Röhren- 
knochens vorgenommen,  so  ist  nach  Correction  der  Deformität  in  der 
Regel  keine  besondere  Fixation  der  Knochenenden  nöthig.  Bei  Keil- 
resectionen wegen  Ankylosen,  z.  B.  am  Knie,  muss  man  dagegen  des 
öftern  die  Fragmente  mit  Silberdraht  oder  mit  Hahn'schen  Nägeln 
zusammenhalten. 

Bei  Wegnahme  des  Keiles  aus  winklig  verknöcherten  Ankylosen 


Fig.  122.  Fig.  123. 


bei  jugendlichen  Individuen  muss  man  vorsichtig  sein,  um  die  Epi- 
physenlinien  zu  schonen,  damit  man  nicht  an.  den  ohnehin  schon 
in  der  Regel  verkürzten  Extremitäten  noch  eine  neue  Wachsthums- 
hemmung erhält. 

Neuerdings  habe  ich  in  einem  Falle  von  rechtwinkliger  Ankylose 
nach  Kniegelenksresection  den  herausgeschnittenen  Keil  viereckig  zu- 
gestutzt, ihn  dann  wieder  zwischen  die  Fragmente  replantirt  und  ein- 
zuheilen gesucht,  um  nicht  durch  Fortnahme  des  Knochenstückes  die 
schon  bestehende  hochgradige  Verkürzung  des  Beines  noch  zu  ver- 
mehren. Der  Versuch  ist  vollständig  gelungen,  und  ich  kann  daher 
das  Verfahren  nur  angelegentlichst  zur  Weiterprüfung  empfehlen. 

Die  Furcht  vor  der  Vermehrung  der  Verkürzung  nach  Wegnahme 
eines  Keiles  hat  auch  zur  Erfindung  der  bogenförmigen  Resectionen 
geführt. 
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Nachdem  schon  im  Jahre  1869  Sayre  zm-  Heilung  einer  Hlift- 
gelenksankylose  ein  halbmondförmiges  Stück  aus  der  Continuität  des 
Oberschenkels  und  zwar  oberhalb  des  Trochanter  minor  herausgesägt 
hatte,  in  der  Absicht,  an  der  Operationsstelle  eine  Art  neuen  Gelenkes 
zu  bilden,  ist  neuerdings  die  bogenförmige  Resection  zur  Operation  der 
winkligen  Kniegelenksankylosen  fast  gleichzeitig  von  Kummer  und 
Helferich  empfohlen  worden. 

Beide  Operateure  gingen  sron  dem  Gredanken  aus,  bei  ihren  Ope- 
rationen nicht  zu  viel  vom  Knochen  zu  opfern  und  den  Intermediär- 
knorpel zu  schonen.  Das  Verfahren  erhellt  aus  dem  beistehenden,  von 
Helferich  gegebenen  Schema  (Fig.  124).  Es  zeigte  sich  bei  der 
Operation,  dass  die  bogenförmige  Anfrischung  der  Knochen  die  Ver- 
schiebung der  Knochen  im  Sinne  der  Geradestellung  des  Beines  er- 
leichtert und  dass  sie  namentlich  auch  die  Fixation  der  Knochenenden 


nach  der  Operation  ohne  Weiteres  gestattet,  indem  Verschiebungen 
derselben  ausgeschlossen  sind.  Das  bis  zur  Streckstellung  corrigirte 
Bein  hat  eine  erstaunliche  Festigkeit,  wenn  nur  die  Beugung  ver- 
hindert bleibt.  Dieser  letzteren  Forderung  aber  genügt  Helfer  ich  da- 
durch, dass  er  der  Resection  am  Knochen  die  offene  Durchschnei- 
duno"  der  Weichtheile  in  der  Kniekehle  vorausschickt,  natürlich 
mit  Schonung  der  Gefässe  und  des  Nervus  peroneus,  der  dicht  an  der 

Bicepssehne  liegt. 

Unter  Umständen  hält  es  Helferich  für  möglich,  die  Resection 
eines  Knochenstückes  ganz  zu  vermeiden  und  mit  einer  einfachen 
bogenförmigen  Durchsägung  auszukommen.  Dieselbe  hätte  dann 
vielleicht  mit  einer  etwas  dickeren  Säge  zu  geschehen  in  einer  gegen 
die  Tibia  hin  concaven  Bogenlinie,  wie  dies  aus  dem  beistehenden 
Schema  (Fig.  125)  ersichtlich  ist.  Der  Unterschenkel  würde  dann 
einfach  an  dem  Oberschenkel  in  die  Höhe  geschoben  werden;  bei  der 
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breiten  Coutactfliiche  der  Knochen  aber  wäre  alsdann  eine  knöcherne 
Verwachsung  wolü  sicher. 

Die  bogenförmige  Resection  lässt  sich  aucb  am  Ellenbogengelenk 
vornehmen.  So  hat  Defontaine  bei  einer  gestreckten  knöchernen 
Ankylose  dieses  Gelenkes,  die  nach  einer  complicirten  Practur  ent- 
standen war,  nach  ausgiebiger  Incision  der  Weichtheile  subperiostal 
bogenförmige  Scheiben  aus  dem  verödeten  Gelenk  herausgesägt  und 
iladurch  völlig  ausreichende  Beweglichkeit  des  Gelenkes  mit  vöUio-er 
Wiederherstellung  der  Kraft  des  Armes  erreicht,  Defontaine  nannte 
diese  Operation  Osteotomia  trochleiformis. 

Zur  Erzielung  guter  Resultate  ist  es  notbwendig,  schon  in  der 
zweiten  Woche  nach  der  Operation  ziemlich  ausgiebige  passive  Be- 
wegungen mit  dem  Gelenk  vorzunehmen.  Zur  Sicherung  gegen  seit- 
liche Bewegimgen  benutzte  Defontaine  einen  Schienenapparat,  der 
vor  der  Operation  hergestellt  war  und  unmittelbar  nach  derselben  an- 
gelegt wurde. 

Den  oben  besprochenen  Operationen  nahe  stehen  die  sog.  Meissel- 
resectionen,  die  v.  Volkmann  zur  Heilung  knöcherner  Ankylosen  am 
Hüftgelenk  einführte.  Es  sind  das  Operationen,  welche  die  höchste 
Kunst  des  Chirurgen  erfordern.  Durch  dieselben  soll  einmal  durch 
Ausmeisselung  eines  Knochenstückes  aus  dem  Reste  des  Schenkelhalses 
die  Ankylose  beseitigt  und  dann  für  den  beweglich  gemachten  Ober- 
schenkel eine  neue  Pfanne  am  Hüftbein,  an  Stelle  der  alten  verödeten 
angelegt  werden.  Selbstverständlich  ist  eine  ausgiebige  Spaltung  der 
Weichtheile  und  Biossiegen  des  Operationsgebietes  am  Knochen  unbe- 
dingtes Erforderniss  zur  Ausführung  dieser  Operationen.  Man  muss 
mit  dem  Meissel  fühlen  und  mit  den  Augen  sehen,  was  man  thut. 

Wir  machen  durch  eine  modificirte  derartige  Meisselresection  eine 
neue  Pfanne  bei  unserer  Methode  der  Operation  angeborener  Hüft- 
gelenksverrenkungen. 

Gewissermassen  als  eine  Resection  ist  weiterhin  eine  Operation 
zu  bezeichnen,  die  Olli  er  unter  dem  Namen:  .Chondrectomie"  er- 
funden und  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  hat.  Olli  er  hatte  durch 
Thierversuche  nachgewiesen,  dass  man  durch  Ausschalten  der  Epiphysen- 
knorpel,  von  denen  ja  bekanntlich  das  Längenwachsthum  der  Knochen 
ausgeht,  das  Wachsthum  der  Knochen  aufhalten  und  dessen  Form  und 
Richtung  ändern  kann.  Auf  solche  Weise  hervorgerufene  Deformitäten 
kann  man  dann  wieder  durch  weitere  Operationen,  die  auf  der  näm- 
lichen physiologischen  Basis  beruhen,  corrigiren.  Auf  Grund  dieser 
Thierversuche  führte  nun  Ollier  die  Chondrectomie,  d.  h.  also  die 
theilweise  oder  vollständige  Exstirpation  der  Epiphysenknorpel  beim 
Menschen  ein. 

Die  Chondrectomie  findet  ihre  Anwendung  in  Fällen  von  un- 
gleicher Entwicklung  der  parallelen  Knochen  des  Vorderarms  und  des 
Unterschenkels.  Wenn  der  eine  dieser  beiden  parallelen  Knochen 
m  semem  Wachsthum  stehen  bleibt,  der  andere  aber  in  normaler 
Welse  weiter  wächst,  so  resultiren,  wie  wir  bereits  früher  besprochen 
haben,  Deformitäten.  Wenn  man  dann  durch  die  Chondrectomie  das 
Wachsthum  des,  im  Verhältniss  zu  dem  im  Wachsthum  zurückge- 
bhebenen  Knochen,  relativ  zu  langen  Parallelknochens  hinten  anhält, 
Kann  man  die  Deformität  allmählich  corrigiren. 
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Als  Beispiel  führen  wir  einen  Fall  OUier's  an.  In  Folge  einer 
Osteomyelitis  an  der  Diaphyse  und  Epipliyse  des  Radius  war  dieser 
im  Wachsthum  zurückgeblieben,  während  die  Ulna  normal  weiter  ge- 
wachsen war.  -In  Folge  dessen  hatte  sich  das  untere  Gelenkende  der 
Ulna  nach  hinten  und  unten  luxirt,  während  die  Hand  gegen  die  Radial- 
seite des  Armes  gedrängt  wurde  (Fig.  126).  Ol  Ii  er  exstirpirte  nun 
die  untere  Epiphyse  der  Ulna  und  erreichte  dadurch  Richtigstellung 
der  Hand  und  ein  gutes  functionelles  Resultat. 

Die  Chondrectomie  soll  im  allgemeinen  nur  bei  den  Epi- 
physenknorpeln  vorgenommen  werden,  die  nicht  intracapsulär 


.Fig.  126. 

liegen  Die  Operation  selbst  aber  ist  wirksamer  und  rationeller  als 
die  Resection  eines  Theiles  der  Diaphyse  und  ist  dann  mdicu-t  wemi 
orthopädische  Apparate  sich  nutzlos  erwiesen  haben  und  die  Delormitat 
bedeutende  Störungen  hervorruft.  Ollier  hat  die  Chondrectomie  aus 
der  Fibula  auch  zur  Heilung  eines  Klumpfusses  mit  Erfolg  verwendet, 
der  nach  Zerstörung  der  unteren  Tibiaepiphyse  mit  nachfolgender 
Wachsthumshemmung  der  Tibia  entstanden  war.  _  j-  •  f 
Es  bleibt  nun  nur  noch  übrig,  von  den  Resectionen  die  eigent- 
lichen Gelenkresectionen  zu  besprechen.  Dieselben  werden  zu  ortho- 
pädischen Zwecken  unternommen,  einmal  um  veraltete  Luxationen  /u 
heilen  oder  durch  Arthritis  deformans  zei^törte  Gelenke  wieder  braue 
bar  zu  -machen,  und  dann  zu  dem  Zweck,  Ankylosen  oder  wenigstens 
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straffere  Gelenkverbindungen  künstlich  zu  erzeugen,  wie  dies  z.  B.  bei 
Schlottergelenken  oder  bei  angeborenen  Hüftgelenksverrenkungen  er- 
forderlich sein  kann. 

Die  Frage,  ob  man  nach  solchen  Resectionen  ein  steifes  oder  ein 
bewegliches  Gelenk  erstreben  soll,  hängt  im  Allgemeinen  von  dem  Ver- 
halten der  Gelenkknorpel,  der  Gelenkbänder  und  Kapseln  und  der 
!  Muskeln  ab.  Wenn  die  Gelenkknorpel  noch  theilweise  er- 
halten, und  die  Kapsel  und  die  Bänder  nicht  übermässig 
stark  geschrumpft  sind,  und  wenn  vor  allen  Dingen  die  Mus- 
keln des  Gelenkes  noch  functionsfähig  sind,  so  ist  Aussicht 
vorhanden,  dass  das  Bestreben,  ein  bewegliches  Gelenk  zu 
erzielen,  von  Erfolg  gekrönt  sein  wird. 

Die  Technik  der  Resectionen  ist  im  Allgemeinen  dieselbe,  wie 
die  der  Resectionen  überhaupt  und  sollen  dieselben  auch  zu  orthopä- 
dischen Zwecken  möglichst  schonend  und  subperiostal  ausgeführt  werden. 
Selbstverständlich  schont  man  möglichst  die  Epiphysenknorpel  und 
nimmt  vom  Knochen  nicht  mehr  weg,  als  zur  Ausgleichung  der  falschen 
Stellung  unbedingt  nothwendig  ist. 

Den  Resectionen  schHessen  sich  an  die  Totalexstirpationen  ein- 
zelner Knochen.  Die  vöUige  Herausnahme  eines  Knochens  wird  vor- 
zugsweise am  Fusse  geübt.  Hier  ist  es  die  Entfernung  des  Talus, 
die  man  zur  Heilung  hochgradiger  Klumpfüsse  (Lund)  oder  auch 
wohl  zur  Correction  unnachgiebiger  Plattfüsse  (P.  Vogt)  ausführt. 
Ausserdem  ist  aber  auch  schon  das  Os  cuboides  (Davy)  und  das  Os 
naviculare  (Trendelenburg)  zu  orthopädischen  Zwecken  exstirpirt 
worden. 

Man  legt  sich  den  betreffenden  Knochen  durch  einen  geeigneten 
Längs-,  Bogen-  oder  Lappenschnitt  ausgiebig  frei,  schont  sorgfältig 
das  Periost,  durchtrennt  mit  Messer  oder  Scheere  die  Bandverbindungen 
und  extrahirt  den  Knochen  mit  einer  starken  Zange.  Dann  wird 
gleich  die  Correction  der  Deformität  vorgenommen  und  eine  passende 
Nachbehandlimg  eingeleitet. 

Diese  ist  eigentlich  die  Hauptsache  bei  dem  ganzen  Verfahren, 
denn  ohne  sie  kehrt  die  Deformität  sicher  wieder. 

Schliesslich  hätten  wir  noch  der  plastischen  Knochenoperationen 
zu  gedenken.  Die  Erfolge,  welche  König  bei  seiner  Methode  der 
Nasenplastik  erzielt  hatte,  veranlassten  ihn,  auch  zur  Operation  der 
angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  einen  Periost  -  Knoclien- 
lappen  aus  dem  Darmbein  herauszumeiseln  und  denselben  nach  unten 
herunterzuklappen,  um  eine  neue  feste  Pfanne  zu  erzielen.  Die  bisher 
zweimal  am  Lebenden  ausgeführte  Operation  kann  in  ihrem  Enderfolg 
leider  nicht  beurtheilt  werden,  da  die  betreffenden  Kinder  zu  früh 
starben.    Jedenfalls  ist  aber  die  Methode  sehr  beachtenswerth. 

Weiterhin  gehören  hierher  die  osteoplastischen  Resectionen 
am  Fuss  nach  Wladimiroff-Miculicz,  nicht  weil  sie  eine  Deformität 
am  Fusse  heilen  könnten,  sondern  weil  man  mittelst  derselben  im 
Stande  ist,  eine  verkürzte  Extremität  zu  verlängern.  So  hat  kürzlich 
Rydygier  vollen  Erfolg  von  der  Operation  gehabt  bei  dem  Ausgleich 
einer  Verkürzung  des  Beines,  die  nach  Resection  des  Kniegelenkes 
entstanden  war. 

Eine  andere  Form  der  osteoplastischen  Operationen  stellt- diejenige 
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dar,  bei  welcher  man  zum  Ausgleich  einer  Deformität  einen  Knochen 
in  einen  anderen  implantirt.  Als  Beispiel  dieser  Operations- 
methode sei  das  Vorgehen  Albert's  zur  Heilung  eines  angeborenen 
totalen  Defectes  der  Tibia  genannt.  Albert  eröffnete,  um  dem  Gliede 
des  9  Monate  alten  Mädchens  eine  feste  Stütze  zu  geben,  das  Knie- 
gelenk, pflanzte  die  Fibula  in  die  Possa  intercondylica  femoris  ein  und 
erzielte  eine  knöcherne  Vereinigung  in  einem  geringen  stumpfen 
Winkel. 

Wir  haben  nunmehr  die  einzelnen  typischen  Operationsmethoden 
aufgezählt.  Einige  noch  restirende,  wie  die  Arthrodese,  lernen  wir 
bei  der  Besprechung  der  Therapie  der  Lähmungen  kennen.  Völlig  er- 
schöpfen können  wir  die  orthopädischen  Operationen  nicht,  denn  das  Ge- 
biet der  orthopädischen  Chirurgie  ist  erst  im  Entstehen  begriffen.  Unter 
der  Hand  des  ausgebildeten  Chirurgen  wird  noch  manche  Deformität 
dem  Messer  zugänglich  sein,  die  man  sonst  für  unheilbar  gehalten  hat. 
Der  Grundsatz  möglichst  conservativ  zu  sein- steht  hier  obenan.  Die 
„operationslustige"  Zeit,  die  sich  im  Anschluss  an  Li  st  er 's  segens- 
reiche Erfindung  anschloss,  ist  vorüber.  In  jedem  Falle  wird  man  jetzt 
das  blutige  und  unblutige  Verfahren  sorgsam  abwägen  und  dabei  be- 
denken, dass  trotz  aller  peinlichen  Vorsicht  doch  einmal  die  aseptische 
Operation  missglücken  kann.  Das  Leben  des  Patienten  ist  durch  die 
Deformität  ja  fast  niemals  selbst  bedroht.  Man  operirt  doch  nur  aus 
functioneUen  oder  kosmetischen  Gründen  und  wird  daher  erst  zur 
Operation  schreiten,  wenn  diese  den  meisten  Erfolg  verspricht. 

Ueberblicken  wir  nun  noch  einmal  alle  die  Hülfsmittel  der  Ortho- 
pädie, die  wir  jetzt  kennen  gelernt  haben,  so  ergibt  sich  eine  grosse 
Mannigfaltigkeit  derselben.  In  welcher  Weise  sollen  nun  alle  diese 
Mittel  bei  der  Behandlung  eines  gegebenen  Falles  herangezogen  werden? 
'Das  soll  aus  der  folgenden  Betrachtung  hervorgehen,  in  welcher  wir 
die  Auswahl  des  Verfahrens  bei  den  einzelnen  grossen  Gruppen  von 
Deformitäten  in  kurzen  Zügen  beleuchten  wollen. 

Haben  wir  es  zu  thun  mit  einer  Belastungsdeformität,  so  kommt 
da  recht  eigentlich  die  Nutzbarmachung  der  Transformationskraft  zur 
Geltung,  indem  wir  möglichst  rasch  die  richtigen  statischen  Verhältnisse 
herstellen  müssen.  Wir  werden  demnach  das  Redressement  der  Defor- 
mität auf  dem  schneUsten  Wege  erstreben,  indem  wir  manueU  oder 
mit  Hülfe  besonderer  Vorrichtungen  die  Knochen  in  ihre  richtige  Lage 
brino-en,  eventueU  sogar  eine  Uebercorrection  vornehmen,  indem  wir 
die  Hindernisse  von  Seiten  der  Weichtheile  und  der  Knochen  entfernen, 
oder  wenn  es  nöthig  ist,  durch  aUmähliche  oder  forcirte  Dehnung  oder 
auf  kutigem  Wege  beseitigen.  Die  Hauptsache  ist  dann  nach  gelun- 
gener Redression  die  Retention  des  Körpertheiles  in  seiner  richtigen 
Lage  Eine  grosse  Zukunft  hat  in  dieser  Beziehung,  wie  wir  schon 
früher  hervorgehoben  haben,  an  den  Extremitäten  der  Etappen  ver- 
band von  Julius  Wolff,  da  er  beiden  ludicationen  sich  anpasst 
und  zudem  noch  die  Function  der  betreffenden  Körpertheile  gestattet. 
Neben  diesem  Verband  kommen  dann  die  aufgezählten  Apparate  in 
Betracht,  von  denen  wir  den  Hessing'schen  Schienenhülsenverbanden 
unbedingt  den  Vorzug  geben.  Namentlich  diejenigen  /PP^^^^^^^ 
empfehlenswerth,  welche  sich  leicht  abnehmen  lassen  und  mit  dei  Mög- 
lichkeit der  Correction  der  Deformität  die  Möglichkeit  der  gleichzeitigen 
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mechanischen  Behandlung  der  Musculatur  verbinden.  Am  Rumpfe  und 
Kopfe  erreichen  wir  die  Retention  mittels  verschiedenartiger  Stützapparate, 
aber  in  der  Regel  weniger  vollkommen  als  an  den  Extremitäten. 

Bei  den  Belastungsdeformitäten,  die  auf  entzündlichen  Affectionen 
der  Knochen  und  Gelenke  beruhen,  sind  diejenigen  Behandlungsmittel 
indicirt,  welche  die  beste  Ruhigstellung  und  Entlastung  des  Körper- 
theiles  gestatten. 

Selbstverständlich  muss  man  bei  der  Belastungsdeformität,  wie 
bei  allen  übrigen  Krankheiten,  zunächst  die  Ursache  der  Erkrankung 
beseitigen.    Cessante  causa  cessat  morbus! 

Bei  der  Behandlung  der  Contracturen  und  Ankylosen  ist  zunächst 
die  Prophylaxe  zu  betonen,  in  der  Art,  dass  die  Deformitäten  ganz  ver- 
hütet oder  in  der  Stellung  des  Gelenkes  erstrebt  werden,  welche  dem 
Patienten  am  besten  den  Gebrauch  des  Gliedes  erlaubt.  Die  pro- 
phylaktischen, gegen  das  Eintreten  der  Contractur  oder  Ankylose  ge- 
richteten Massregeln  können  dann  oft  auch  zur  Heilung  der  bestehenden 
Deformitäten  verwendet  werden.  Wir  werden  es  also  zunächst  mit  der 
Mechanotherapie  versuchen,  werden  dann  geeignete  Apparate  oder 
Verbände  verordnen,  welche  durch  permanente  Extension  oder  durch 
Wirkung  elastischer  Züge  oder  durch  Benützung  der  anderen  vorher 
aufgezählten  Hülfsmittel  der  mechanischen  Chirurgie  die  falsche 
Gelenkstellung  aufzuheben  im  Stande  sind.  Auf  diese  Weise  werden 
sich  alle  frischeren  Contracturen  myogenen  Ursprunges  leicht  bewältigen 
lassen.  Leisten  die  Weichtheile  aber  zu  starken  Widerstand,  so  werden 
sie  allmählich  oder  forcirt  gedehnt  oder  subcutan  oder  in  der  Regel  noch 
besser  offen  durchschnitten.  Den  Widerstand  von  Seiten  der  Knochen 
suchen  wir  zunächst  durch  das  Brisement  force  zu  überwinden.  Erst 
wenn  dieses  im  Stich  lässt,  schreitet  man  zur  Osteoclasie,  Osteotomie 
oder  zu  einer  orthopädischen  Resection.  Dabei  gilt  aber  der  schon  früher 
betonte  Grundsatz,  das  Skelett  möglichst  auf  Kosten  der  Weichtheile 
zu  schonen. 

Wie  wir  bei  den  einzelnen  Deformitäten  alle  unsere  Hülfsmittel 
am  zweckmässigsten  verwerthen,  das  muss  der  speciellen  Deformitäten- 
lehre zu  beschreiben  überlassen  werden.  Hier  wollen  wir  nur  darauf 
hinweisen,  dass  die  einzelnen  Contracturen  je  nach  ihrer  Ursache  eine 
verschiedene  Therapie  verlangen.  So  verlangen  die  rheumatischen 
Contracturen  ganz  speciell  die  Anwendung  der  Mechanotherapie  und 
der  Faradisation  oder  Galvanisation,  indem  man  die  Anode  auf  den  con- 
tracturirten  Muskel  aufsetzt.  Ebenso  ist  die  Galvanisation  in  der  Form, 
dass  die  Anode  auf  den  betreffenden  sensiblen  Nerven  aufgesetzt  wird, 
oft  von  überraschendem  Erfolg  bei  reflectorischen  Contracturen. 
Contracturen  syphilitischen  Ursprunges  erfordern  die  Einleitung 
einer  Schmiercur  oder  Darreichung  von  Jodkali. 

Ebenfalls  innerliche  Mittel,  wie  Jodkalium,  Argentum  nitricum, 
Auro-Natriura  chloratum  kann  man  versuchen  bei  der  angeborenen 
spastischen  Gliederstarre.  Besser  wirken  aber  bei  diesen  wieder- 
holte starke  Dehnungen  des  contracturirten  Muskels,  verbunden  mit 
einem  energischen  Tapotement  desselben.  Die  deformirten  Glieder 
richtet  man  gerade  mit  Zuhülfenahme  von  Cocain-  oder  Atropin- 
injectionen  in  die  Muskeln  oder  mit  Hülfe  von  Tenotomieen  und  Con- 
tentiv-  oder  Extensionsverbänden.   Dann  legt  man  Apparate  an,  welche 
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den  Kindern  das  Geben  gestatten.  Am  meisten  Erfolg  habe  ich  auch 
hier  von  den  Hessing'schen  Schienenhülsenapparaten  in  Verbindung 
mit  elastischen  Zügen  gesehen. 

Eine  besondere  Besprechung  erfordert  schliesslich  noch 


Die  allgemeine  Behandlung  der  paralytischen  Contractnren. 

Für  die  Behandlung  der  paralytischen  Contracturen  ist  als  erster 
Satz  hinzustellen,  dass  dieselbe  so  frühzeitig  als  möglich  ein- 
setzen soll.  Die  in  Folge  der  Poliomyelitis  anterior  entstandenen 
Lähmungen  haben,  wie  wir  gesehen  haben,  in  dem  ersten  Stadium 
ihres  Bestehens  eine  grosse  Neigung  zur  Spontanheilung.  Das  ersieht 
man  daraus,  dass  die  Lähmung  in  der  Regel  von  den  ursprünghch 
befallenen  Gliedern  rasch  zurückgeht,  um  sich  dann  nur  auf  ein  be- 
stimmtes Gebiet  zu  beschränken.  In  diesem  Gebiet  aber  soll  man 
sich  die  Lähmung  mit  ihren  Folgen  nicht  festsetzen  lassen,  sondern 
soll  vielmehr  von  Anfang  an  die  Natur  in  ihrem  Heilbestreben  unter- 
stützen. Das  von  der  Poliomyelitis  befallene  Kind  soll  also  vom  Be- 
ginne der  Lähmungserscheinungen  an  so  behandelt  werden,  dass  man 
sich  direct  gegen  die  gelähmten  Muskeln  wendet  und  die  Entstehung 
der  paralytischen  Contractm-en  verhütet. 

Das  bisher  noch  immer  so  oft  von  vielen  Aerzten  befolgte  Ver- 
fahren, die  Lähmung  durch  Darreichung  innerer  Mittel,  sei  es  nun 
von  Strychnin  oder  Ergotin,  heilen  zu  wollen,  ist  durchaus  zu  wider- 
rathen.  Man  mag  immerhin  diese  Mittel  im  Beginne  der  Erkrankung 
versuchen,  soll  aber  deswegen  niemals  von  der  sofortigen  localen 
Behandlung  abstehen.    Diese  ist  und  bleibt  die  Hauptsache. 

Wir  hätten  demnach  im  Beginne  der  Erkrankung  zwei  Indicationen 
zu  genügen,  indem  wir  erstens  die  Lähmung  zu  bekämpfen  und  zweitens 
die  Entstehung  der  paralytischen  Contracturen  zu  verhüten  haben. 

Die  meisten  Erfolge  hinsichtlich  der  Functionsherstellung  der  ge- 
lähmten Muskeln  gewährleistet  eine  durch  lange  Zeit  hindurch  consequent 
fortgesetzte  electrische  Behandlung  der  Muskeln  in  Form  der 
Galvanisation.  Man  setzt  eine  grosse  breite  Electrode  als  Anode 
auf  die  Wirbelsäule  auf,  an  der  Stelle,  welche  dem  Orte  der  Läsion 
im  Rückenmark  entspricht  —  bei  Lähmung  der  oberen  Extremitäten 
also  an  den  Halswirbeln,  bei  Lähmung  der  Beine  an  den  unteren  Brust- 
wirbeln, bei  Lähmung  der  Blase,  des  Mastdarmes  an  den  Lenden- 
wirbeln — ,  während  die  andere  Electrode  als  Kathode  peripher  über 
die  gelähmten  Nerven  und  Muskeln  herüberstreicht  oder  die  einzelnen 
Muskeln  isolirt  stabil  und  mit  Volta'schen  Alternativen  reizt.  Man 
muss  schon  recht  kräftige  Ströme  wählen,  lässt  dieselben  2—3  Minuten 
einwirken  und  fügt  dann  zum  Schluss  einige  Stromwendungen  liinzu, 
um  Zuckungen  des  Muskels  auszulösen.  Die  so  geführte  electi-ische 
Behandlung°ist  schmerzhaft  und  lässt  sich  nur  durchsetzen,  wenn  man 
energisch  ist  Den  Eltern  das  Electrisiren  zu  überlassen,  ist  unstatt- 
haft Ist  einmal  eine  Zuckung  im  Muskel  zu  erzielen,  so  wechselt  man 
mit  dem  constanten  und  faradischen  Strom  ab,  indem  man  emen  lag 
den  ersteren,  den  nächsten  Tag  den  letzteren  applicirt.    Man  kann  sicU 
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zuweilen  veranlasst  sehen,  zunächst  die  Tenotomie  der  contracturirten 
Muskeln  vorzunehmen  und  zwar  in  der  Absicht,  dadurch,  dass  man 
den  Zug  der  verkürzten  Muskeln  durch  die  Tenotomie  für  eine  Zeit 
laug  eliminirt  und  später  ihre  Sehnen  durch  Dehnung  verlängert,  den 
paretischen  Antagonisten  mehr  Spielraum,  leichtere  Wirksamkeit  zu 
verschallen.  Es  wirkt  letzteren  dann  gar  keine  oder  wenigstens  nur 
eine  schwächere  Spannung  entgegen,  so  dass  sie  sich  eher  auf  die 
Wirkung  des  Stromes  hin  contrahiren  können  (Billroth). 

Hat  man  den  betreffenden  Körpertheil  electrisirt,  so  lässt  man 
der  Electricität  unmittelbar  die  Massage,  die  Gymnastik  und  die 
redressirenden  Manipulationen  folgen.  Man  effleurirt,  petrissirt 
und  tapotirt  also  die  Muskeln  und  drückt  die  Gelenke  in  ihre  normalen 
Stellungen  hinein.  Kann  dabei  das  Kind  activ  seine  Muskeln,  wenn 
auch  nur  wenig  bewegen,  so  ist  das  ein  grosser  Gewinn.  Dann  sucht 
man  diese  activen  Bewegungen  möglichst  auszunützen  und  geht  ganz 
langsam  dazu  über,  den  Bewegungen  einen  Widerstand  zu  setzen,  also 
schwache  Widerstandsbewegungen  einzuschalten.  Für  die  Behandlung 
der  paralytischen  Contracturen  der  oberen  Extremität  empfiehlt  sich 
dabei  sehr  die  Anwendung  der  pendelnden  Selbstbewegungs- 
apparate nach  Krukenberg. 

Den  Eltern  kann  man  dann  noch  empfehlen,  den  Kindern,  vor- 
dem sie  zum  Arzt  gebracht  werden ,  warme  Bäder  von  etwa 
26 — 28 "  in  einer  Dauer  von  10 — 15  Minuten  zu  geben,  nach  dem 
Bade  aber  die  Glieder  mit  Campherspiritus,  Senfspiritus,  Ameisenspiritus 
oder  Franzbranntwein  einzureiben.  Es  soll  durch  dieses  Vorgehen  die 
vitale  Energie  der  gelähmten  Teile  möglichst  gehoben  werden. 

Hat  man  die  Kinder  electrisirt  und  der  Mechanotherapie  unter- 
zogen, so  werden  nun  die  gelähmten  Theile  sofort  vom  Arzte  in 
passende  Apparate  gelagert,  damit  sich  keine  Contracturen  ent- 
wickeln können.  Wir  empfehlen  hierzu  unbedingt  die  Schienen- 
hülsenapparate  nach  Hessing,  da  wir  die  ausgezeichnete  Wirkung 
derselben  allen  andern  mechanischen  Vorrichtungen  gegenüber  zu  sehr 
schätzen  gelernt  haben.  Selbst  bei  völlig  gelähmten  unteren  Extremi- 
täten kann  man  mit  Hülfe  solcher  Schienenhülsenapparate,  die  man 
mit  einem  Holzcorset  in  Verbindung  bringt,  das  Stehen  und  das  Gehen 
erreichen,  wie  das  die  beistehenden  Figuren  nach  einem  von  mir  in 
der  angegebenen  Weise  behandelten  FaUe  beweisen  (Fig.  127). 

Die  Apparate  werden  Tag  und  Nacht  getragen.  Nur  Morgens 
zum  Baden  des  Kindes  lasse  ich  dieselben  abnehmen  und  ebenso 
Abends  vor  dem  Schlafengehen ;  dies  letztere  deshalb,  weil  ich  auch 
des  Abends  noch  einmal  von  der  gut  eingeschulten  Mutter  oder  einer 
zuverlässigen  Wärterin  die  Massage  vornehmen  lasse,  nachdem  vorher 
etwa  eine  Stunde  lang  das  gelähmte  Glied  mit  heissen  Tüchern  ein- 
gewickelt worden  war.  Ich  habe  die  trockne  Wärme  als  ein  werth- 
volles Unterstützungsmittel  zur  Regeneration  der  Muskel-  und  Haut- 
functionen  kennen  gelernt  und  empfehle  dasselbe  angelegentlichst. 

Mit  den  aufgezählten,  relativ  einfachen  Mitteln,  die  man  aber  in 
rationeller  Weise  anwenden  muss,  erreicht  man  selbst  bei  anscheinend 
ganz  verzweifelten  Fällen  oft  noch  ein  recht  zufriedenstellendes  Resultat. 
Denn  selbst  wenn  es  nicht  gelingt,  die  Lähmung  völlig  oder  überhaupt 
zu  beseitigen,  hat  man  doch  die  Kinder  auf  die  Beine  gebracht  und 
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ihnen  die  Fortbewegung  ermöglicht,  während  sie  sonst  zu  elenden 
Krüppeln  geworden  wären. 


Bekommt  man  nun  die  Kinder  in  Behandlung,  nachdem  sich 
die  Contracturen  bereits  entwickelt  haben,  so  sucht  man  auch 
jetzt  noch  durch  Electricität,  durch  die  Mechanotherapie,  durch  Bader 
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und  Einreibungen  und  durch  Application  der  trockenen  Wärme  die 
Function  des  Gliedes  möglichst  zur  Nonn  zurückzuführen.  Als  ein 
wichtiger  Factor  in  die  Behandlung  tritt  aber  dann  noch  die  eigent- 
liche orthopädisch- chirurgische  Cur  ein,  welche  die  möglichst 
vollkommene  Herstellung  der  normalen  Form  und  Gestalt  der  Glieder 
erstrebt. 

Die  Redression  der  paralytischen  Contracturen  gelingt  im  all- 
gemeinen viel  leichter  als  die  der  angeborenen  Deformitäten.  Man 
versucht  dieselbe  zunächst  durch  die  Händekraft  allein  zu  ei-reichen, 
Gelmgt  dies  nicht,  so  tenotomirt  oder  durchschneidet  man  ohne  Ge- 
fahr offen  alle  Weichtheile,  welche  sich  der  Geraderichtung  des  Körper- 
theiles  entgegensetzen.     Am  Knochen  zu  operiren,  hat  man  selten 
nöthig.   Nach  vollendeter  Redression,  die  man  sehr  bequem  auch  durch 
den  Etappen  verband  erreichen  kann,  legt  man  einen  Contentiv- 
verband  und  später  Apparate  an,  welche  die  Bewegung  der  Gelenke 
gestatten.     Die   fehlende  Muskelwirkung   ersetzt   man  dabei 
durch  das  Anbringen  künstlicher  Muskeln  in  Form  der  elasti- 
schen Züge.    So  erreicht  man  im  Verhältniss  zu  der  Schwere  der 
Erkrankung  recht  gnite  Erfolge,  ja  man  kann  sagen,  dass  diese  bei 
rationeller  und  methodischer  Anwendung  aller  uns  zu  Gebote  stehender 
Mittel  um  so  grösser  sind,  je  ausgebreiteter  die  Lähmungen  und  De- 
formitäten waren. 

Es  bleiben  nun  aber  eine  Reihe  von  Fällen  übrig,  in  welchen 
man  mit  der  geschilderten  Therapie  nicht  alles  Wünschenswerthe  zu 
leisten  im  Stande  ist.  Das  sind  die  Fälle,  in  welchen  die  Poliomyelitis 
zu  Schlottergelenken  oder  zu  völliger  Lähmung  aller  Muskeln  der 
Extremität  geführt  hat,  so  dass  diese  zur  Function  ganz  unbrauchbar 
ist  Man  kann  nun  allerdings  auch  noch  in  diesen  verzweifeltsten 
iaUen,  wenigstens  an  der  unteren  Extremität  durch  geeignete  Apparate 
die  Patienten  auf  die  Beine  bringen  und  ihnen  mit  Hülfe  von  Stütz- 
vornchtungen  auch  eine  Fortbewegung  ermöglichen.  Allein  die  Patien- 
ten sind  dann  zeitlebens  auf  Apparate  angewiesen,  die  doch  immerhin 
kostspielig  sind,  häufig  reparirt  werden  müssen,  oft  auch  Decubitus  er- 
zeugen und  so  mancherlei  Unannehmlichkeiten  mit  sich  brino-en  Wenn 
es  nun  m  solchen  FäUen  gelingen  soUte,  die  Beine  durch  künst- 
liche Versteifung  der  Gelenke  gewissermassen  in  lebendige  Stelzen 
zu  verwandeln,  so  müsste  das  ein  grosser  Gewinn  für  die  betreffenden 
Fatienten  sem,  da  sie  dann  völlig  unabhängig  von  Apparaten  sein  oder 
doch  wenigstens  mit  ganz  einfachen  auskommen  würden 

In  der  That  sind  nun  solche  künstliche  Ankylosirungen 
paralytischer  Gelenke  mögHch,  und  zwar  bezeichnet  man  die  zu 
dies;_em  Zweck  au.sgeführten  Operationen  nach  ihrem  Urheber  Albert 
(.10/ als  Arthrodesen. 

Die  Arthrodesen  können  nicht  nur  an  der  unteren  Extremität, 
sondern  auch  an  der  oberen  Extremität  indicirt  sein.  Eine  obere  Ex- 
tremität, bei  welcher  die  Schultermuskeln  völlig  gelähmt  sind,  ist,  selbst 
wenn  die_  Vorderarmmusculatur  noch  functionsfähig  wäre,  für  den  Pa- 
tienten em  völlig  nutzloses  Anhängsel..  Mit  den  functionirenden  MM. 
pectorahs  major  und  latissimus  dorsi  können  nur  Schleuderbewegungen 
gemacht  werden.    Fixirt  man  aber  in  einem  solchen  Falle  den  Ober- 
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^r^g  Arthrodese. 


ivm  durcli  Arthrodese  an  das  Schulterblatt,  so  kann  mit  der  Scapula  j 
der  Arm  gehoben,  mit  dem  Pectoralis  major  und  latissmius  dorsi  eme  | 
zweckmässige  Ad-  und  Abduction  gemacht  werden  (J.  Wolff,  Hemeke, 

^""''^Kne' Arthrodese  im  Ellenbogengelenk  ist  nur  gestattet  wenn  auch 
kein  einziger  Muskel  mehr  vorhanden  ist,  welcher  im  Stande  wäre,  den 
Vorderarm  gegen  den  Oberarm  zu  beugen.   Mit  dem  rechtwmkbg  lest- 
bestellten  Ellenbogengelenk  aber  könnte  der  Patient  doch  eimgermassen  ' 
die  Bedürfnisse  des  täglichen  Lebens  verrichten. 

Wann  soll  nun  die  Arthrodese  vorgenommen  werden?  Ü^s  ist 
das  eine  wohlbereclitigte  Frage,  da  man  doch  em  an  sich  nn  Grossen 
und  Ganzen  gesundes  Gelenk,  das  eigentlich  nur  durch  die  Unthatigkei^ 
der  Musculatur  funktionsunfähig  ist,  durch  die  Operation  zerstört  um 
dadurch  zu  einem  schon  bestehenden  pathologischen  Zustand  einen  neuen 
zuz^esel  en.  Karewski  hat  diese  Frage  richtig  bean  wortet  Nach 
den  Irfahiunc^en  der  Chirurgen  und  der  Nervenärzte  bleibt  em  gelähmter 
Muskel   der^'t.ei  beständige?  zweckmässiger  Behand  ung  in  einem  Zeit- 

er.ieU  hat  „,uebt  in  jedem  Falle  eine  knö- 

cherne Verwachsung  der  Oelenkenden.  Die  knöcherne  Anky-  ■ 
ite  w,  d  anerd^ngs  nicht  immer  erreicht  ^^''-'^^^^ZT^e  i^^ 

S  erreilt;  ist  sie  dagegen  schlaff  oder  wieder  schlötteng,  so  ,st  d,e 
"fnie^tÄ  knöcherne  Ankylose  lasst  sich  -  ä-^j^i»! 

^fdlrcTe  V-rl'oigu'n'g  Ve  sriherfrre.Xn.^ '  "er- 

'^TnJS^nrr^^^^^  der  Gelenke  m  Gypsverbänden  zu  erzielen 

^^'^'l^ireinzelnen  Acte  der  Arthrodese  sind  eigentlich  die 
A  R<?.nHon  der  Gelenke.  Die  letzteren  werden  durch  Längs-  oder  Quer- 
der  Re^ection  der  GeienKe.  G^ienkenden  möghchst  oberflach- 

schmtte  erofftiet.    Dann  werae  ^^.^^  bestehende  Verkürzung 

lieh  angefrischt  um  ^lie  ohne      J  SelbstverständUch  werden 

des  Ghedes  nicht  nocü  zu  stm  „     ,        ,  j„..„uf  ^n.  zwei  Flächen 

die  Epiphyscnknorp^^|ts  ges     n^/^  t-en^  -  T 

müssen  die  8»-  f  SÄt  mit  S&  oder  durch 

InthZeriangrrNÄlter  Nägel  nach  Hahn  oder  durch  Em- 
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schlagen  von  Elfenbeinstiften  (Karewski).  Nagelt  man,  so  darf  man 
bei  den  weichen  Knochen  der  gelähmten  Glieder  mit  den  Nägeln  nicht 
sparsam  sein;  jedenfalls  müssen  dieselben  auch  den  zweiten  Knochen 
vollständig  durchdringen.  Die  Synovialis  der  Gelenke  lässt  man  bei  der 
Operation  ganz  unberührt.  Sie  zu  exstirpiren,  wie  dies  Zinsmeister 
vorschlug,  ist  unnöthig. 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  einfache.  Die  Wunde  wird  nach 
exactester  aseptischer  Ausführung  der  Operation  ohne  Drainage  o-enäht 
und  ein  Contentivverband  angelegt. 

Den  Silberdraht  und  die  Elfenbeinnägel  kann  man  einheilen 
lassen.  Die  vernickelten  Nägel  werden  nach  etwa  3  Wochen  extrahirt 
wenn  sie  sich  gelockert  haben.  Dann  werden  wieder  Contentivverbände 
angelegt,  bis  die  erstrebte  Ankylose  eingetreten  ist.  Um  die  an  und 
für  sich  schon  so  weichen  Knochen  durch  zu  lange  Unthätigkeit  nicht 
noch  mehr  atrophiren  zu  lassen,  lasse  ich  die  fest  geschienten  Glieder 
möglichst  früh  gebrauchen. 

Die  Arthrodese  ist,  in  der  beschriebenen  Weise  ausgeführt,  eine 
ungefährliche  Operation.  Dieselbe  ist  jetzt  von  verschiedenen  Opera- 
teuren wohl  schon  100  mal  gemacht  worden,  ohne  dass  ein  Unglücks- 
fall berichtet  worden  wäre.  Man  kann  die  Arthrodese  daher  ohne 
Bedenken  an  mehreren  Gelenken  desselben  Individuums  in  einer  Sitzung 
vornehmen.  So  habe  ich  an  einem  total  an  den  unteren  Extremitäten 
gelähmten  Kinde  ohne  jeden  störenden  Zwischenfall  und  mit  Erfolg 
in  einer  Sitzung  beide  Kniegelenke  und  das  eine  Fussgelenk  ver- 
ödet. Durch  eine  solche  einzeitige  Operation  wird  jedenfalls  das 
Ki-ankenlager  ganz  bedeutend  abgekürzt,  und  das  ist  schon  ein  orosser 
Gewinn.  ^ 

Die  bisher  mit  der  noch  jungen  Operation  erreichten  Resultate 
fordern  entschieden  zu  weiterer  Vervollkommnung  derselben  auf. 

Als  bedeutende  Vervollkommnung  dieser  Art  wäre  es  zu  be- 
zeichnen, wenn  wir  die  Möglichkeit  in  der  Hand  hätten,  die  Knochen- 
bildung  zwischen  den  vereinigten  Sägeflächen  zu  befördern.  In  der 
That  smd  derartige  Versuche  gemacht  worden.  Wir  wollen  diese 
Versuche,  eine  künstliche  Vemeliruiig  der  Knochenneubildung  zu  er- 
zielen, "an  dieser  Stelle  besprechen,  obgleich  sie  zu  orthopädischen 
Zwecken  mcht  aUein  bei  der  Arthrodese  in  Betracht  kommen,  sondern 
ebenso  auch  zur  Steigerung  des  physiologischen  Knochen- 
wachsthums, um  mittels  derselben  eine  Verlängerung  von 
verkürzten  Gliedern  zu  erzielen,  wie  dies  bei  der  spinalen 
Kinderlahmung,  bei  den  angeborenen  einseitigen  Hüftgelenks- 
luxationen  und  bei  vielen  anderen  angeborenen  Deformitäten  wün- 
schenswerth  sein  kann. 

Die  ersten  hierhergehörigen  Versuche  hat  Olli  er  gemacht.  Die- 
selben tussten  theds  auf  experimenteUen  Untersuchungen,  theils  auf  der 
durch  die  klinische  Beobachtung  von  vielen  Seiten  festgestellten  Thatsache, 
dass  c_hronisch  entzündliche  Processe  an  der  Diaphyse  der  Knochen 
durch  lortleitung  der  Reize  auf  die  Epiphysenknorpel  ein  pathologisches 
Langenwachsthum  der  betreffenden  Knochen  herbeizuführen  vermögen. 
JJurch  wiederholte  Cauterisationen  der  Diaphyse  der  Knochen, 
durch  wiederholte  Periostscarificationen,  durch  Einschlao-en 
von  xNageln  in  die  Diaphysen  suchte  Olli  er  gewissermassen  einen 
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pathologischen  Reiz  auf  die  Diaphysen  auszuüben  und  konnte  so 
in  der  That  z.  B.  die  Länge  von  Tibien  um  15  bis  20  mm  ver- 
mehren. 

Weiterhin  haben  Maas  und  Schmidt  einschlägige  Experimente 
gemacht.  Bei  jungen  Kaninchen  pinselten  sie  eine  Extremität  von  der 
Geburt  ab  längere  Zeit  mit  Jodtinctur  und  fanden  dabei,  dass  die 
Knochen  dieser  Extremität  stets  messbar  länger  und  schwerer  wurden, 
als  die  entsprechenden  Knochen  der  andern  Seite.  Bei  der  Einfachheit 
dieses  Verfahrens  ist  dasselbe  in  geeigneten  Fällen  sicher  empfehlens- 
werth.  So  bepinsele  ich  die  durch  Arthrodese  verödeten  Gelenke  noch 
lange  Zeit  hindurch  mit  Jodtinctur  und  habe  dadurch  augenscheinliche 
Erfolge  erzielt,  namentlich  dann,  wenn  ich  dies  Verfahren  mit  dem 
erst  vor  ganz  kurzer  Zeit  angegebenen  Verfahren  von  Helferich 
combinirt  habe. 

Ausgehend  von  theoretischen  Erwägungen,  welche  es  wahrschein- 
lich machen,  dass  eine  länger  dauernde  Hyperämie  die  Knochen- 
production  anzuregen  vermag,  und  gestützt  auf  vielfache  klinische  Er- 
fahrungen, sowie  pathologische  Präparate,  welche  direct  beweisen,  dass 
locale' Stauungen  im  Blutkreislaufe  nicht  nur  Knochenverlänge- 
runo-en  bei  jugendlichen  Individuen,  sondern  auch  Knochenverdickungen 
bei 'Erwachsenen  zu  erzeugen  im  Stande  sind,  hat  Helferich  gelehrt, 
eine  Vermehrung  regenerativer  Knochenneubilduug  dadurch  zu 
erzielen,  dass  man  die  betreffende  Extremität  oberhalb  der  zu 
beeinflussenden  Stelle  durch  ümschnürung  mit  einem  Gummi- 
schlauch  in  den  Zustand  einer  geringen  Stauungshyperämie 
versetzt.    Man  legt  also  z.  B.  bei  einem  FaUe  von  Kinderlähmung 
oder  bei  einer  einseitigen  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  mit  Ver- 
kürzung der  Extremität  oder  bei  einer  Arthrodese  am  Knie  um  das 
obere  Ende  des  Oberschenkels  einen  mittelstarken  elastischen  Gummi- 
schlauch  in  derselben  Weise  an,  als  woUte  man  einen  Esmarch'schen 
Schlauch  anlegen.    Man  zieht  aber  den  Gummischlauch  nicht  so  fest 
an,  dass  er  die  Circulation  ganz  unterbricht,  sondern  nur  so  fest^  dass 
er  nur  eine  Erschwerung  des  venösen  Rückflusses  des  Blutes 
aus  der  Peripherie  des  Gliedes  bewirkt.  Das  letztere  wird  dann 
nach  kurzer  Zeit  livide  gefärbt  sein;  auch  stellt  sich  wohl  ein  Oedem 
ein    das  man  aber  durch  Compression  mit  einer  Binde  beherrschen 
kann     Es  ist  zweckmässig,  den  Patienten  erst  an  den  Schlauch  zu 
o-ewöhnen,  indem  man  letzteren  in  der  ersten  Zeit  nur  stundenlang 

liegen  lässt.  -rr     ,  „ 

Die  so  erzeugte  Hyperämie  vermag  nur  dann  zur  Knochenpio- 
duction  beizutragen,  wenn  diese  Production  überhaupt  angeregt  ist 
Nur  die  Steigerung  einer  aus  anderer  Ursache  bedingten  und 
hervorgerufenen  Knochenneubildung  kann  so  erreicht 
werden.  Dass  das  Verfahren  aber  in  den  genannten  Fällen  mit  Er- 
folo-  verwendet  werden  kann,  das  lehren  die  khnischen  Erfahrungen 
vo^Helferich  und  Schüller,  denen  ich  auch  meine  erfolgreichen 
Bemühungen  anreihen  kann.  Schüller  hat  das  Helferich  sehe  Ver- 
fahren auch  auf  das  rachitische  Genu  valgum  ubertragen  und  auch  bei 
diesen  Erkrankungen  guten  Erfolg  gehabt  allerdmgs  indem  er  das 
Helferich'sche  Verfahren  mit  dem  Emschlagen  von  Nageln  m  den 
Knochen  verband. 
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Kommen  wir  nun  wieder  auf  die  Anregung  der  Knochen- 
bildung bei  den  Arthrodesen  zurück,  so  empfehlen  wir,  nach 
vollendeter  Wundheilung  die  ganze  Umgegend  des  Gelenkes  mit  Ein- 
schluss  der  Epiphysenknorpel  alle  2—8  Tage  mit  Jodtinctur  zu  be- 
pinseln und  gleichzeitig  an  dem  centralen  Ende  des  Ghedes  den 
Gummischlauch  nach  Helfe  rieh  anzulegen. 

Ein  besonderes  Operationsverfahren,  das  wir  Karewski  ver- 
danken und  das  ziemlich  analog  ist  der  von  mir  zur  Heilung  der  an- 
geborenen Hüftgelenksverrenkungen  angegebenen  Operation,  verlangen 
die  paralytischen  Luxationen  des  Hüftgelenkes.  Wir  werden  dieses 
Verfahren  bei  der  Beschreibung  der  betreffenden  Deformitäten  kennen 
lernen. 

Zum  Schluss  unserer  Betrachtungen  über  die  Therapie  der 
Deformitäten  möchten  wir  noch  einige  Worte  hinzufügen  über  die 
Nothwendigkeit  orthopädischer  Polikliniken  an  den 
Universitäten  und  die  Existenzberechtigung  orthopädischer 
Institute. 

Der  chirurgische  Kliniker  vermag  mit  dem  besten  Willen  nicht 
der  Orthopädie  in  der  Klinik  die  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  welche 
derselben  gebühi-t.    Einmal  fehlt  es  an  Zeit  und  zweitens  an  dem  ge- 
eigneten Material  zur  technischen  Ausbildung  der  Studirenden.  Wir 
können  es  daher  nur  mit  Freude  begrüssen,  dass  die  Berliner  Uni- 
versität mit  der  Errichtung  einer  orthopädischen  Poliklinik  den  Anfang 
gemacht  hat.    Hier  können  die  Studirenden  nicht  nur  mit  den  »e- 
bräuchhchen  Verband-  und  Operationsmethoden  vertraut  gemacht  werden 
sondern  auch  einen  Einblick  in  die  Technik  der  Orthopädie  erhalten,' 
msofern  sich  dieselbe  auf  die  Ausübung  der  Massage,  der  Gymnastik 
und  vor  allem  auch  auf  die  Anfertigung  orthopädischer  Apparate  be- 
zieht.   Ganz  erfüllt  wird  diese  letztere  Aufgabe  aber  erst  dann  sein, 
wenn  mit  der  orthopädischen  Poliklinik  gleichzeitig  eine  vom  Staate 
erhaltene  Werkstätte  zur  eigenen  Anfertigung  der  nothwendigen  Ap- 
parate verbunden  sein  wird.    Es  steht  zu  erwarten,  dass  diese  Ein- 
richtung auch  bei  uns  noch  einmal  getroffen  werden  wird,  existirt  sie 
doch  z.  B.  in  Amerika  schon  lange.    Die  Aerzte  aber  brauchen  sich 
wahrhch  nicht  zu  schämen,  sich  in  einer  solchen  Werkstätte  unter- 
richten zu  lassen.    Sie  thun  es  ja  nicht  für  sich,  sondern  für  ihre 
Kranken  Mitmenschen. 

Erst  wenn  eine  neue  Generation  von  Aerzten  in  solchen 
orthopädischen  Polikliniken  gebildet  in  das  practische  Leben  tritt, 
wird  die  mechanische  Orthopädie  aufhören,  Domäne  der  Bandagisten 
zu  sein.  ° 

.  Wir  haben  versucht  die  allgemeine  Therapie  der  Deformitäten  so 
darzustellen  dass  es  dem  Arzte  möglich  wird,  die  Behandlung  der 
tranken  selbst  zu  leiten.  Damit  haben  wir  aber  den  orthopädi- 
wollen  ^"^^^        Berechtigung  des  Daseins  nicht  absprechen 

Es  wird  ja  nicht  aUen  Aerzten  möghch  sein,  ihre  Kranken  sach- 
gemass  zu  behandeln.  Aeussere  Gründe,  wie  Mangel  an  geeignetem 
Verbandmaterial,  Mangel  eines  willfährigen  Instrumentenmachers  werden 
viele  Aerzte  veranlassen,  ihre  Patienten  specialistisch  gebildeten  Col- 
legen  zu  überweisen. 
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Wirklichen  Nutzen  aber  werden  auch  die  orthopädischen  In- 
stitute nur  dann  bringen,  wenn  sie  selbst  ausgerüstet  sind  mit  allen 
Mitteln  zur  Herstellung  der  nothwendigen  Apparate.  Die  wissenschaft- 
lichen Ausstellungen  bei  den  Aerzteversammlungen  der  letzten  Jahre 
haben  die  erfreuliche  Thatsache  ergeben,  dass  die  Anzahl  der  selbst 
ausstellenden  Aerzte  eine  immer  grössere  geworden  ist.  Hoffen  wir, 
dass  dieser  Portschritt  ein  stetiger  bleibt  und  die  orthopädische  Chi- 
rurgie immer  mehr-  in  einer  ihrer  hohen  Ziele  würdigen  und  ent- 
sprechenden Art  ausgeübt  werden  wird. 


II.  Theil. 


Specielle  orthopädische  Chhwgie. 
Torticollis. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Nach  den  Untersuchungen  der  Gebrüder  Weber  besitzt  der  Schädel 
eine  gewisse  Gleichgewichtslage,  in  welcher  er  ohne  Unterstützung  auf 
seinen  von  vorne  nach  hinten  und  von  rechts  nach  links  convexen  und 
fast  genau  mit  denen  des  Atlas  congruenten  Gelenkflächen  stehen  kann. 
Diese  Lage  ist  diejenige,  bei  welcher  das  Gesicht  gerade  nach  vorne 
sieht.  In  derselben,  in  welcher  das  Scbwergewicht  etwas  vor  der 
Achse  hegt,  welche  quer  durch  beide  Hinterhauptsgelenke  geht,  genügt 
eine  sehr  geringe  Muskelkraft  —  der  Tonus  der  Nackenmusculatur  — 
zur  Aufrechterhaltung  des  Kopfes.  Sind  die  Nackenmuskeln  gelähmt, 
so  fällt  der  Kopf  vornüber,  bis  das  Kinn  auf  das  Brustbein  zu  liegen 
kommt. 

Ebenso  wie  die  Halswirbelsäule  den  Bewegungen  des  Schädels 
folgt,  wenn  dieser  von  den  vom  Kinn  zum  Brustbein  gehenden  Muskeln, 
femer  vom  Kopfnicker,  vom  Cucullaris,  Splenius  capitis,  Complexus  oder 
Biventer  angezogen  wird,  ebenso  muss  der  Schädel  den  Bewegungen 
der  Halswirbelsäule  folgen,  wenn  diese  von  dem  Longus  colh,  den 
Scalenis  und  dem  Multifidus  Spinae  in  Anspruch  genommen  wird. 

Uns  interessirt  nun  besonders  die  Anatomie  des  Musculus  sterno- 
cleidoraastoideus.  Derselbe  entspringt  vom  Proc.  mastoideus  des  Schädels, 
verläuft  schräg  nach  unten  als  voluminöser  Muskelbauch  und  theilt  sich 
an  seinem  unteren  Ende  in  eine  schmälere  und  rundlichere  innere 
Portion,  welche  an  dem  oberen  Rand  des  Sternums  inserirt,  und  in 
eine  breitere  und  flachere  äussere  Portion,  welche  ihren  Ansatz  an  dem 
oberen  Piande  des  Sternalendes  des  Schlüsselbeines  gewinnt.  Nach  der 
Entfernung  der  deckenden  Haut  und  des  Platysma  myoides  findet  man, 
dass  der  ganze  Muskel  in  das  oberflächliche  Blatt  der  Halsfascie  voll- 
ständig^  eingeschlossen  ist.  Innerhalb'  der  Muskelscheide  liegt  hinter 
dem  Ursprung  der  Sternalportion  eine  transversale  Vena  subcutanea 
colli.  Vom  Sternocleidomastoideus  geht  die  Fascie  als  Dach  der  Regio 
supraclavicularis  zum  Cucullaris.  Dicht  am  lateralen  Rande  des  ersteren 
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Muskels  besitzt  sie  ein  sichelförmiges  Loch  zum  Durchtritt  der  Vena 
jugularis  externa  in  die  Vena  subclavia.  Längs  des  vorderen  Randes 
der  Portio  sternalis  verläuft  die  Vena  jugularis  interna  herab,  während 
unter  dem  medialen  Theil  der  Clavicularportion  die  Vena  subclavia 
liegt.  Weiter  nach  aufvfärts  steht  der  Muskel  an  seiner  inneren  Seite 
durch  seine  Scheide  in  inniger  Verbindung  mit  der  Arteria  carotis  und 
der  Vena  jugularis  interna. 

Der  Muskel  steht  also  in  seinem  ganzen  Verlaufe  'mit  den  grossen 
Gefässen  des  Halses  in  naher  Berührung,  was  bei  der  Operation  des 
Schiefhalses  wohl  zu  berücksichtigen  ist. 

Der  Kopfnicker  bewirkt  durch  seine  Contraction  die  physiologische 
Abduction  des  Kopfes ,  d.  h.  er  neigt  den  Kopf  nach  der  Seite  seiner 
Wirkung,  während  er  gleichzeitig  das  Kinn  hebt  und  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  dreht. 

Frequenz,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Unter  Torticollis,  Caput  obstipum,  Schiefhals  (franz.  cou 
tortu,  engl,  wry  neck,  ital.  torticoUo)  versteht  man  eine  abnorme 
Haltung  des  Kopfes,  derart,  dass  dieser  in  seiner  physiologi- 
schen Abductionsstellung  dauernd  oder  vorübergehend  fixirt  ist, 
dass  also  der  Kopf  gegen  die  eine  Schulter  geneigt  ist,  wäh- 
rend das  Kinn  nach  der  entgegengesetzten  Seite  sieht  und 
gleichzeitig  etwas  erhoben  ist. 

Der  Schiefhals  ist  eine  relativ  seltene  Deformität.  In  unserer 
Statistik  hat  er  eine  Frequenzzahl  von  0,4 °/o,  in  der  von  Dollinger 
eine  Frequenz  von  2  °/o .  Nach  den  übereinstimmenden  Beobachtungen 
aller  Autoren  kommt  er  vorwiegend  häufig  bei  Mädchen  vor  und  zwar 
etwa  doppelt  so  häufig  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Seite  (Runis). 
Zuweüen  wird  er  gleichzeitig  mit  anderen  Deformitäten  beobachtet. 
So  fand  man  ihn  schon  vergesellschaftet  mit  angeborener  Hüftgelenks- 
verrenkung und  mit  Klumpfüssen,  mit  angeborenem  Strabismus,  Hasen- 
scharten und  angeborenem  Radiusdefect. 

Der  Schiefhals  ist  entweder  angeboren  oder  erworben. 

a)  Der  angeborene  ScMefhals. 

Als  angeborene  Deformität  ist  das  Caput  obstipum  fast  aus- 
nahmslos bedingt  durch  eine  Contractur  des  Musculus  sternocleido- 
mastoideus  und  der  übrigen  Weichtheile  der  einen  Halsseite.  Nur  ganz 
vereinzelte  Fälle  sind  veröffentlicht  worden,  in  denen  die  Ursache  der 
Deformität  eine  unvollkommene  Entwicklung  des  Atlas  und  des 
Halswirbels  gewesen  sein  soll. 

Der  angeborene  Torticollis  ist  wahrscheinlich  bedingt  durch  eme 
habituelle  Schieflage  des  Kopfes  im  Uterus.  Wenn  bei  einem 
wenig  geneigten  Becken  der  Kopf  mehrere  Monate  vor  der  gewöhn- 
lichen Zeit  in  das  Becken  hinabtritt  und  bis  zur  Beendigung  der  Geburt 
in  derselben  seitlichen  Stellung  verharrt,  so  ist  eine  consecutive  nutri- 
tive Schrumpfung  der  Weichtheile  auf  der  betreffenden,  stetig  ver- 
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kürzten  Halsseite  recht  gut  denkbar  (Busch).  Da  nun  unter  100  Kopf- 
Idgen  70  Mal  die  erste  Kopflage  vorkommt,  so  wäre  mit  dieser  Annahme 
auch  das  überwiegend  häufige  Vorkommen  der  Contractur  auf  der 
rechten  Seite  genügend  erklärt.  Ferner  Hesse  sich  die  das  Caput  ob- 
stipum  oft  begleitende  Asymmetrie  des  Schädels  auch  leicht  aus  einer 
anhaltenden  abnormen  Lage  des  Kopfes  im  Becken  erklären,  indem 
die  weichen  und  biegsamen  Knochen  des  fötalen  Schädels  unter  der 
steten  abnormen  Belastung  die  später  zu  besprechenden  Veränderungen 
eingehen.  Bei  dieser  Betrachtung  ist  eine  Kopflage  des  Fötus  voraus- 
gesetzt. Liegt  aber  der  Fötus  in  Steisslage,  so  ist,  wie  dies  Main- 
hard  Schmidt  kürzlich  ausgesprochen  hat,  die  habituelle  Schieflage  des 
Kopfes  dadurch  erklärbar,  dass  sich  der  Uterus  zwischen  dem  Becken 
und  der  mütterlichen  Leber  gewissermassen  einkeilt  und  dadurch  die 
freie  Streckung  des  Kopfes  hinten  angehalten,  so  dass  letzterer,  eine 
erste  Steisslage  vorausgesetzt,  gemäss  des  schräg  von  rechts  unten  und 
aussen  nach  links  oben  und  innen  aufsteigenden  Verlaufes  der  unteren 
Leberfläche,  gezwungen  wird,  sich  nach  der  linken  Seite  der  Mutter, 
also  nach  seiner  eigenen  rechten  Seite  zu  neigen. 

Möglich  ist  es  schliesslich  wohl  auch,  wie  es  Petersen  annimmt, 
dass  eine  im  frühen  Embryonalleben  bestandene  Verwachsung  der  Ge- 
sichtshaut mit  dem  Amnion  die  Ursache  des  Schiefhalses  werden  kann. 

Die  angeborenen  Fälle  von  Caput  obstipum  zeichnen  sich  durch 
die  Möglichkeit  der  Erblichkeit  aus.  Dieffenbach  operirte  ein 
Kind  an  Caput  obstipum ,  dessen  Mutter  ein  ebensolches  Leiden  ge- 
habt hatte;  Fischer  sah  eine  Mutter,  deren  sieben  Kinder  Schiefhälse 
mit  auf  die  Welt  brachten;  Petersen  und  Zehn  der  beobachteten  je 
zwei  Geschwister  mit  Torticollis.  Ich  sah  eine  Mutter  mit  Caput  ob- 
stipum ein  Kind  mit  Klumpfüssen  zur  Welt  bringen. 

Schliesslich  haben  wir  noch  über  Sectionsresultate  zu  be- 
richten, die  das  Angeborensein  des  Schief halses  absolut  sicher  machen. 

Heusinger  erwähnt,  dass  er  bei  der  Section  eines  einige  Tage 
alten  Kindes,  das  bei  Lebzeiten  ein  linksseitiges  Caput  obstipum  ge- 
zeigt hatte,  den  linken  Muse,  sternocleidomastoideus  nur  6  cm  lang 
gefunden  habe,  während  der  gleichnamige  Muskel  der  anderen  Seite 
eine  Länge  von  9  cm  hatte.  Dabei  war  der  linksseitige  Muskelbauch 
völlig  in  einen  weissen  Sehnenstrang  verwandelt.  Einen  ähnlichen  Be- 
fund erhob  Lüning  in  einem  unzweifelhaft  angeborenen  Falle. 

Ueber  einen  ähnlichen  Befund  berichtet  Harda.  Bei  zwei  Mädchen 
von  6  und  10  Wochen  mit  rechtsseitigem  Caput  obstipum,  die  beide  ohne 
Kunsthülfe  geboren  waren,  fand  Harda  beide  Male  in  der  Mitte  der 
contracturirten  rechten  Sternalportion  des  Sternocleidomastoideus  einen 
wallnussgrossen  Tumor.  Nach  Misslingen  der  subcutanen  Discision  legte 
Harda  die  Muskeln  frei  und  exstirpirte  die  Tumoren.  Die  Muskeln 
machten  den  Eindruck  festen  Narbengewebes,  ebenso  die  Tumoren. 
Unter  dem  Microscop  zeigte  sich  in  diesen  letzteren  keine  Spur  von 
Muskelgewebe. 

Diesen  directen  microscopischen  Untersuchungen  von  Heusinger 
und  Harda  gegenüber  stehen  nun  einige  in  der  Literatur  widerlegte 
Beobachtungen,  in  denen  die  Untersuchung  nicht  durch  das  Microscop 
selbst  bestätigt  werden  konnte. 

So  sah  Bouvier  einen  Schiefhals  mit  Entwicklungshemmung  auf 
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einer  Seite  des  Kopfes  und  Gesichtes,  Avobei  der  Sternocleidomastoideus 
angeboren  kürzer  war.  Eine  ähnliche  Beobachtung  machte  Dolbeau. 
Ferner  berichtet  Petersen  von  einem  ö  Wochen  alten,  leicht  ent- 
bundenen Kind  mit  bedeutender  Schiefheit  des  Gesichtes  und  rechts- 
seitiger Torticollis,  bei  dem  kurz  nach  der  Entbindung  von  der  Mutter 
ein  „Hämatom"  des  rechten  Kopfnickers  bemerkt  worden  war.  Dieses 
Hämatom  war  aber  secundär  entstanden,  in  Folge  zu  starker  Zerrung 
an  dem  bereits  contracturirten  Muskel.  Ebenso  hat  Bradford  einen 
sicher  congenitalen  Fall  beobachtet,  welcher  neben  einer  Asymmetrie 
des  Schädels  ein  linksseitiges  Caput  obstipum  hatte.  Schliesslich  er- 
wähnen auch  Zehnder,  Lüning,  M.  Schmidt,  "Vonk  und  Bruns 
einschlägige  Beobachtungen. 

Das  Vorkommen  congenitaler  Fälle  von  Torticollis  ist  nach  dem 
oben  Gesagten  sicher.  Petersen  hat  nun  kürzlich  versucht,  alle 
typischen  Schief  hälse  als  angeboren  zu  erklären,  aber  wohl  mit  Unrecht. 
Wie  wir  gleich  sehen  werden,  gibt  es  unzweifelhaft  auch  während  oder 
nach  der  Geburt  erworbene  Schief  hälse.  Uns  scheint  das  Caput  ob- 
stipum dann  angeboren  zu  sein,  wenn  1.  der  Schiefstand  des  Kopfes 
bald  oder  unmittelbar  nach  der  leicht  und  ohne  Kunsthülfe  erfolgten 
Geburt  bemerkt  wurde,  ohne  dass  dabei  eine  Schwellung  im  Muse, 
sternocleidomastoideus  nachweisbar  war,  wenn  2.  eine  Heredität  nach- 
weisbar ist,  wenn  3.  schon  in  den  ersten  Lebenswochen  die  Asymmetrie 
des  Gesichtsschädels  und  eine  Scoliose  der  Halswirbelsäule  deutlich 
wahrnehmbar  ist,  wenn  4.  neben  dem  Caput  obstipum  noch  andere 
Deformitäten  vorhanden  sind,  und  wenn  schliesslich  5.  die  Autopsie  bei 
der  Operation  in  den  ersten  Lebensmonaten  nicht  narbige  Heerde  im 
Muskel,  sondern  eine  einfache  nutritive  Schrumpfung  des  Muskels  in 
seiner  Länge  ergibt.  Auf  dieses  letztere  Moment  möchten  wir  aller- 
dings nicht  zu  viel  Gewicht  legen.  Denn  einmal  kann  ein  bereits  con- 
tracturirter  Muskel  bei  einer  gewaltsamen  Extraction  des  Kindes  leicht 
eingerissen  werden  (Petersen),  worauf  sich  dann  narbige  Degene- 
rati'onen  im  Muskel  etabliren  werden.  So  könnte  dies  z.  B.  der  Fall 
sein  in  dem  von  Harda  beschriebenen  Falle.  Daun  aber  kann  die 
nutritive  Schrumpfung,  wie  wir  früher  ausgeführt  haben,  im  Laufe  der 
Zeit  in  eine  fibröse,  schwielige  übergehen.  So  erklärt  sich  wohl  der 
sehnige  Strang,  den  Heusinger  bei  seiner  Section  fand.  Man  muss 
dann  annehmen,  dass  die  habituelle  Schieflage  des  Kopfes  schon  lange 
vor  der  Geburt  bestanden  hatte. 


b)  Der  erworbene  ScMefhals. 

Der  während  oder  nach  der  Geburt  erworbene  Schief  hals  ist  theils 
als  Contractur,  theils  als  Belastungsdeformität,  theüs  als  Folge 
eines  Trauma  aufzufassen. 

Betrachten  wir  zunächst 
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a)  Das  Caput  obstiimm  als  Contractur, 

klum  letztere  in  sämmtlichen  von  uns  aufgestellten  Formen  die  Ver- 
anlassung zum  Schiefhals  werden. 

Als  dermätogene  Coatractur,  d.  h.  also  nach  unserer  Definition 
als  Folge  einer  primären  Schädigung  der  Haut  und  des  subcutanen 
Zellgewebes,  kommt  das  Caput  obstipum  gar  nicht  so  selten  zu  Stande 
durch  ausgebreitete  Verbrennungen  der  Halshaut.  Der  Ver- 
narbungsprocess  zieht  dann  den  Kopf  auf  die  Seite,  während  in  der 
Kegel  gleichzeitig  auch  alle  Weichtheile  des  Gesichtes  nach  abwärts 
gezogen  und  die  Bewegungen .  des  Kopfes  bedeutend  eingeschränkt 
werden.  Ebenso  wie  solche  Verbrennungen  können  auch  Zerstörungen 
der  Haut  durch  langliegende  Blasenpflaster  oder  durch  Lupus 
oder  tuberculöse  oder  syphilitische  Geschwüre  wirken. 

Seltener  als  das  dermätogene  ist  das  desmogene  Caput  obstipum. 
Hier  haben  wir  zunächst  wieder  die  desmogene  Narbencontractur 
zu  nennen,  welche  durch  Zerstörung  des  Halszellgevvebes  und  der  Fascien 
in  Folge  von  Phlegmonen  im  perimusculären  Bindegewebe,  von  phleg- 
monösen Anginen,  von  Vereiterungen  der  Halsdrüsen  oder  von  Car- 
bunkeln  den  Hals  schief  zu  stellen  vermag.  Dann  aber  haben  wir  hier 
auch  Fälle  von  reiner  nutritiver  Fasciencontractur.  So  theilt 
Little  eine  Beobachtung  mit,  in  der  sich  durch  Syphilis  die  ober- 
flächliche und  tiefe  Halsfascie  knorpelartig  verhärtet  und  hypertrophirt 
zeigte ,  während  der  Hals  fast  unbeweglich  und  das  Kinn  gegen  das 
Brustbein  gezogen  und  festgestellt  war.  Hierher  gehören  auch  wohl 
die  Fälle  von  reiner  Contractur  des  Platysma  myoides.  Der  so 
entstehende  Schiefhals,  zuerst  von  Gooch  1759  beobachtet,  dann  auch 
von  Dieffenbach  und  Daly  beschrieben,  ist  ausserordentlich  selten. 
Bei  einseitiger  Verkürzung  wird  der  Kopf  auf  die  Seite  gezogen,  bei 
doppelseitiger  das  Kinn  dem  Brustbein  etwas  genähert.  Die  Haut 
gleicht  einer  Verbrennungsnarbe  oder  ist  im  ganzen  Bereiche  der  Con- 
tractur gekräuselt  wie  bei  einer  alten  mageren  Frau.  Zuweilen  heben 
sich  unter  der  erschlafften  Haut  förmliche  Stränge  und  unregelmässige 
Vorsprünge  hervor.  Die  Weichtheile  des  Gesichtes  sind  stets  ebenfalls 
verschrumpft  und  herabgezogen. 

Bei  weitem  der  grösste  Theil  aller  Fälle  von  Caput  obstipum  ist 
die  Folge  einer  myogenen  Contractur. 

Hier  haben  wir  zunächst  die  Fälle  zu  erwähnen,  die  wir  als  Ge- 
wohnheitscontracturen  bezeichnen  müssen.  So  sah  man  den  Torti- 
collis  bei  Kindern  entstehen,  die  beständig  von  der  Wärterin  auf  einem 
Arm  getragen  wurden,  so  dass  sie  sich  gewöhnten,  den  Kopf  stets  nur 
nach  einer  Seite  hin  zu  tragen  (Millet).  So  hat  man  ferner  Fälle 
beobachtet,  bei  denen  das  Caput  obstipum  durch  fortgesetztes  Tragen 
schwerer  Lasten  auf  einer  Schulter  oder  auf  dem  Kopf  entstand  (Biedert). 
Die  Contractur  kommt  in  diesen  Fällen  zu  Stande  durch  die  dauernde 
Annäherung  der  Insertionspuncte  des  Muse,  sternocleidomastoideus  an- 
einander. 

Hierher  gehören  ferner  die  interessanten  Fälle,  in  denen  sich  das 
Caput  obstipum  bei  ungleicher  Stärke  der  Sehlcraft  beider  Augen  aus- 
bildet, indem  .sich  die  betreffenden  Kinder  daran  gewöhnen,  die  Acco- 
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niodation  durch  eine  geneigte  Stellung  des  Kopfes  zu  unterstützen. 
Schöne  Beobachtungen  dieser  Art  verdanken  wir  Quignet  sowie  Brad- 
ford  und  Lovett.  Wir  bilden  einen  Patienten  der  beiden  letzteren 
Autoren  ab  (Fig.  128),  bei  dem  der  Torticollis  in  Folge  von  Strabismus 
entstanden  war  und  nach  jahrelanger,  erfolgloser  Behandlung  sofort 
geheilt  wurde,  als  die  Sehstörung  durch  eine  Schieloperation  aufge- 
hoben war. 

Als  vorübergehende  Affection  tritt  der  Schiefhals  auf  in  Folge 
von  rheumatischer  Erkrankung  des  Muse,  sternocleidomastoideus, 
Torticollis  rheumatica. 


Fig.  128. 


Die  Contractur  bildet  sich  dann  meist  sehr  rasch  aus,  ja  entste 
gewissermassen  oft  über  Nacht,  während  heftige  Schmerzen  vorbände 
sind  und  der  Muskel  in  Form  eines  harten  Stranges  vorspringt. 

Grössere  Bedeutung  haben  schon  die  Contracturen ,  welche 
Folge  einer  Myositis  des  Sternocleidomastoideus  entstehen.  Die 
Sache  dieser  Muskelentzündungen  ist  oft  nicht  klar;  zuweilen  entsteh 
sie  aber  olfenbar  im  Gefolge  von  Infectionskrankkeiten.  So  beo 
achtete  man  sie  schon  nach  Typhus  (Bardeleben,  Zehnder),  nac 
Malaria,  bei  der  sie  sogar  intermittirend  auftraten  (Biedert),  nach 
Scharlach  und  Diphtherie  (Dollinger)  und  schUesslich  nach  Me- 
ningitis (Henoch). 

Wird  die  Myositis  chronisch,  so  führt  sie  durch  fibröse  Jl^ut- 
artung  des  Muskels  zu  einem  permanenten  Schiefstand  des  Kopfes. 
Hier  spielen  wieder  Constitution  eile  Ki-ankheiteu  eine  ursächliche 
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Wolle.    Nanientlicli  die  Syphilis  localisirt  sich  recht  gern  im  Sterno- 
leidomastoideiis.    Man  hat  aber  das  Caput  obstipum  auch  bei  der 
'^sificirenden  Myositis  durch  einseitige  Verknöcherung  des  Kopf- 
ickers gefunden.    Schliesslich  kommt  hier  die  Entwicklung  von  Ge- 
-ihwülsten  im  Muskel  in  Betracht.     So  hat  Graser  aus  der  Er- 
uiger  Klinik  ein  Caput  obstipum,  veranlasst  durch  ein  kleinzelliges 
bpiudelzellensarcom ,  beschrieben,   das  sich  im  Sternocleidomastoideus 
entwickelt  und  zu  einer  hochgradigen  narbigen  Schrumpfung  der  um- 
gebenden Weichtheile,  besonders  der  Fascien  geführt  hatte. 

Alle  diese  bisher  angeführten  ätiologischen  Momente  übertrifft 
nun  an  Häufigkeit  als  Veranlassung  zur  Ausbildung  des  Caput  ob- 
stipum die  traumatisclie  myogene  Contractur  des  Sternocleidomastoideus 
so  sehr,  dass  man  nur  diese  letztere  im  Auge  hat,  wenn  man  schlecht- 
hin von  einem  Torticollis  spricht. 

Im  Jahre  1838  lehrte  Stromeyer,  dass  der  typische  Torticollis 
durch  eine  Verletzung,  d.  h.  Zerreissung  des  Muse,  sterno- 
cleidomastoideus bei  schweren  Entbindungen  entsteht.  Die  be- 
b-eöenden  Kinder  würden  in  der  Regel  in  Steisslage  geboren,  und  der 
Muskel  würde  zerrissen,  während  bei  der  Extraction  oder  der  Wendung 
ein  zu  heftiger  Zug  am  Rumpf  stattfände,  um  den  Kopf  zu  Tage  zu 
fördern.  Der  Riss  im  Muskel  soll  sich  bemerkbar  machen  durch  einen 
Bluterguss  in  den  Muskel,  das  Caput  obstipum  sich  aber  durch  die 
narbige  Schi'umpfung  der  Rissstelle  ausbilden. 

Diese  Lehre  Stromeyer's  ist  später  allgemein  als  den  That- 
sachen  entsprechend  angenommen  worden.  Die  Schiefstellung  des 
Kopfes  entwickelt  sich  nach  derselben  erst  allmähHch.  Direct  nach 
der  Geburt  ist  bloss  die  Geschwulst  nachweisbar,  welche  in  Folge  des 
in  dem  Muskel  stattgehabten  Blutergusses  auftritt.  Dieselbe  ist  in  der 
Regel  circumscript  und  ist  bald  dicht  über  dem  Brustbein,  bald  mehr 
in  der  JMitte  des  Muskels  als  runder  oder  mehr  weniger  länglicher 
Vorsprung  sieht-  und  fühlbar  und  besitzt  eine  elastische  Consistenz. 
Die  Palpation  ist  in  den  ersten  Tagen  schmerzhaft;  später  wird  die 
Geschwulst  unempfindlich.  Die  Haut  über  der  letzteren  ist  meist  un- 
verändert, zuweilen  aber  auch  blutig  sufFundirt.  Nach  etwa  14tägigem 
Bestehen  der  Schwellung  fühlt  man  ein  Härterwerden  derselben"  und 
damit  beginnt  auch  die  Verkürzung  des  Muskels.  Später  mag  die 
Contractur  dadurch  noch  vermehrt  werden,  dass  der  von  Narbengewebe 
durchsetzte,  in  seiner  Ernährung  gestörte  und  mangelhaft  functionirende 
Muskel  weniger  wächst  als  der  gesunde  Muskel. 

Wie  wir  sie  eben  geschildert,  war  die  Strom eyer'sche  Lehre  bis 
vor  ganz  kurzer  Zeit  die  allgemein  gültige.  Erst  im  Jahre  1884  trat 
ihr  Petersen  entgegen.  Petersen  behauptete,  dass  es  noch  durch 
keinen  Fall  in  der  Literatur  bewiesen  sei,  dass  nach  einem  Hämatom 
des  Kopfnickers  ein  Torticolhs  entstanden  sei,  im  Gegentheil  sei  es 
wahrscheinlich,  dass,  wie  auch  andere  Muskelrisse,  so  auch  der  Muskelriss 
im  Sternocleidomastoideus  nicht  mit  einer  Verkürzung,  sondern  eher  mit 
einer  Diastase,  also  einer  Verlängerung  heilen  würde.  Ferner  wären  auch 
ein.schlägige  Thierver.suche  negativ  ausgefallen  und  „sei  daher  der  Riss 
des  Sternocleidomastoideus  aus  der  Aetiologie  des  Torticollis  zu  streichen". 

Es  ist  nun  unsere  Aufgabe,  festzustellen,  ob  in  der  That  die 
ötromeyer'.sche  Lehre  falsch  ist. 
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Die  klinischen  Erfahrungen  haben  zunächst  gezeigt,  dass  die  erste 
Voraussetzung  Stronieyer's  richtig  ist:  die  meisten  Fälle  von 
Torticollis  entstehen  im  Anschluss  an  schwere  Geburten.  So 
berichtet  Fabry  aus  der  Klinik  Trendelenburg's,  dass  unter  14  Fällen 
von  Torticollis  12  schwere  Geburten  verzeichnet  waren.  Zehnder  fand 
unter  22  Fällen  der  Berliner  chirurgischen  Poliklinik  11  und  Henoch 
unter  35  Fällen  24  schwere  Geburten  —  in  der  Regel  Steiss-  und 
Fusslagen,  seltener  Zangengeburten. 

Dass  bei  diesen  schweren  Geburten  Hämatome  des  Kopfnickers 
entstanden  waren,  welche  die  Bildung  des  Schief halses  ermöglichten, 
konnte  in  vielen  Fällen  direct  nachgewiesen  werden,  so  unter  20  Fällen 
Zehnder's  6  Mal  Ebenso  machen  Fabry  und  Bradford  einschlägige 
Mittheilungen. 

Petersen  hat  nach  diesen  Beobachtungen  Unrecht,  wenn  er  be- 
hauptet, dass  das  Entstehen  eines  Schief  halses  nach  einem  Hämatom 
des  Sternocleidoraastoideus  noch  niemals  mitgetheilt  worden  sei.  Auch 
ich  habe  einen  Fall  gesehen,  in  dem  ich  in  der  2.  Woche  nach  der 
Geburt  das  Hämatom,  aber  keine  Schiefstellung  des  Kopfes  fand.  Die 
Eltern  konnten  sich  nicht  entschliessen,  sofort  eine  mechauotherapeuti- 
sche,  prophylactische  Behandlung  des  Hämatoms  beginnen  zu  lassen. 
Sie  brachten  mir  das  Kind  erst  nach  3  Monaten  wieder,  und  jetzt  war 
das  Caput  obstipum  ganz  deutlich  vorhanden. 

Diese  Beobachtung  scheint  mir  auch  die  Unhaltbarkeit  eines  weiteren 
Argumentes  von  Petersen  zu  beweisen.  Petersen  leugnet  nicht  die 
Möglichkeit  der  Entstehung  des  Hämatoms;  aber  er  stellt  sich  dieses 
letztere  als  eine  Folge  einer  schon  bestandenen  Contractur  des  Kopf- 
nickers vor.  Er  nimmt  an,  dass  schon  intrauterin  eine  Verkürzung 
des  Kopfnickers  stattgefunden  hatte.  „Wird  dann  bei  bestehender 
Abnormität  des  Muskels  der  Geburtsact  ein  complicirterer,  so  dass  die 
Wendung  und  Extraction  oder  die  Anlegung  der  Zange  erfolgen  muss, 
so  wird  ganz  gewiss  die  Einreissung  des  straff  gespannten  Muskels  er- 
folgen." Wäre  diese  Annahme  für  alle  Fälle  richtig,  so  hätte  ich  bei 
der  eben  von  mir  erwähnten  Beobachtung  sicher  schon  bei  der  ersten 
Untersuchung  eine  Spur  des  Caput  obstipum  finden  müssen.  Wie  ge- 
sao't,  war  aber  weder  diese  noch  irgend  welche  Schädelasymmetrie  vor- 
handen, und  diese  letztere  verlange  ich  unbedingt  als  Zeichen  der  cou- 
genitalen  Entstehung  der  Deformität.  Dabei  gebe  ich  aber  natürlich 
die  Möcrlichkeit  ohne  weiteres  zu,  dass  ein  intrauterin  verkürzter  bterno- 
cleidonTastoideus  gelegentlich  bei  der  Gebui-t  einreissen  kann,  resp. 
leichter  einreissen  wird  als  ein  normaler  Muskel. 

Hämatome  des  Kopfnickers  im  Anschluss  an  die  Geburt  sind 
nicht  selten.  Aber  nicht  nach  jedem  Hämatom  entwickelt  _  sich  ein 
Caput  obstipum,  so  unter  15  Fällen  Bohn's  nicht  ein  emziges  Mal. 
Woher  rührt  das?  Welche  Bedingungen  müssen  erfüllt  sem,  wenn 
sich  der  Schief  hals  ausbilden  soU?  Ich  glaube,  hier  können  mehrere 
Umstände  von  Bedeutung  sein.  Nehmen  wir  an,  dass  nur  einzelne 
Muskelfasern  zerrissen  sind  und  das  Blut  sich  zwischen  di^e  Inteijtitieu 
dpq  Muskels  erffoss ,  so  können  wir  uns  eine  Resorption  dieses  J^^xtia 
V  at!s  ohne  schwere  Schädigung  des  Muskels  vorstellei.  Reisst  da- 
sesen  der  ganze  Muskelbauch  und  zu  gleicher  Zeit  auch  die  fibio.e 
Eelscheide  quer  ein,  so  kann  diese  Läsion  schon  eher  eme  Narben- 
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bildung  im  Sinne  der  Contractur  im  Gefolge  haben.  Diese  letztere 
wird  aber  namentlich  dann  statthaben,  wenn  mit  der  Zerreissung  des 
Muskels  gleichzeitig  auch  eine  Zerreissung  oder  Zerrung  der  Nerven- 
cudigungen  im  Muskel  erfolgte.  Dann  werden  die  Kinder  in  Folge 
der  bestehenden  Schmerzen  reflectorisch  ihren  Muskel  verkürzen  und 
so  der  Ausbildung  der  Contractur  Vorschub  leisten.  Dass  aber  an  der 
Uissstelle  des  öfteren  grosse  Empfindlichkeit  vorhanden  ist,  haben  wir 
-ehon  erwähnt. 

Der  weitere  Einwand  Petersens  ist  sicher  richtig,  dass  Muskel- 
risse an  anderen  Körperstellen  nach  unseren  klinischen  und  experimen- 
tellen Erfahrungen  in  der  Regel  eher  mit  einer  Diastase,  einer  Ver- 
längerung des  Muskels  ausheilen.  Ausnahmen  von  der  Regel  kommen 
überall  vor.  So  existiren  auch  unzweifelhafte  Beobachtungen,  in  denen 
sich  an  die  Verletzung  des  Muskels  eine  Vei'l^ürzung  desselben  anschloss. 
So  hat  Kirmisson  einen  Fall  beschrieben,  in  dem  in  Folge  eines  Blut- 
extravasates  in  die  Wadenmusculatur  ein  Klumpfuss  entstanden  war. 
So  haben  wir  aber  auch  directe  einschlägige  Fälle  für  das  Entstehen 
des  Caput  obstipum.  Cavalier  berichtet- von  einem  Soldaten,  der,  in 
einen  Graben  fallend,  eine  heftige  Contraction  des  Sternocleidomastoideus 
ausfühi-te,  um  sich  vor  dem  Fall  zu  bewahren.  Sofort  schwoll  dieser 
Muskel  unter  heftigen  Schmerzen  an,  während  der  Kopf  sich  schief 
stellte.  Die  Schmerzen  und  die  Schwellung  verloren  sich  durch  die 
Behandlung,  der  Schiefhals  aber  war  noch  nach  2  Jahren  der  gleiche. 
V.  Eiseisberg  stellte  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  ein  21- 
jähriges  Mädchen  vor.  Dasselbe  trug  in  seinem  12.  Lebensjahr  ein 
Fass  auf  der  Schulter.  Dieses  fiel  herunter,  wobei  die  Patientin  eine 
heftige  Kopfbewegung  ausführte.  Sie  hatte  sofort  Schmerzen  im  rechten 
Sternocleidomastoideus;  dann  schwoll  dieser  Muskel  an,  und  es  ent- 
wickelte sich  ein  typisches  Caput  obstipum,  das  nach  2jährigem  Be- 
stehen auch  zur  Ausbildung  einer  deutlichen  Gesichtsasymmetrie  führte. 

Diese  eben  mitgetheilten  Beobachtungen  hält  Petersen  zwar  für 
zweifelhaft,  immerhin  kann  aber  namentlich  die  zuletzt  angeführte  Be- 
obachtung, die  auch  Billroth  bestätigt,  kaum  anders  gedeutet  werden 
als  in  dem  angeführten  Sinne. 

Thierversuche,  bei  welchen  durch  Quetschung  des  Kopfnickers 
Schiefstellungen  des  Halses  hervorgebracht  werden  sollten  (Stromeyer, 
Witzel,  Fabry),  sind  bisher  ohne  Resultat  gebheben. 

Zu  einem  Widerspruch  gegen  die  Lehre  Petersen's  könnten  da- 
gegen wiederum  die  Ergebnisse  der  anatomischen  Untersuchungen  Ver- 
anla.ssung  geben,  wie  sie  v.  Volkmann  und  Vollert  theils  macro- 
scopi.sch,  theils  microscopisch  an  Gewebsstücken  anstellten,  die  sie  bei 
der  offenen  Durchschneidung  des  Muskels  aus  diesem  excidirt  hatten. 
Einige  der  operirten  Muskeln  liessen  weder  eine  Narbe  noch  eine  einer 
Inscriptio  tendinea  ähnliche  Unterbrechung  in  ihrem  Verlaufe  erkennen. 
Es  sind  das  Muskeln,  die  einfach  nutritiv  geschrumpft  sind. 

In  anderen  Fällen  ergaben  sich  dagegen  derartige  Veränderungen, 
da.ss  dieselben  nur  als  Folge  eines  sehr  heftigen  und  ausgebreiteten 
entzündlichen  Processes  betrachtet  werden  können.  In  den  geringeren 
Graden  fanden  sich  in  dem  Muskel  hur  kleinere,  begrenzte  sehnige 
Einlagerungen  oder  auch  wohl  schwielige  Stränge  vor.  In  den  hohen 
Graden  zeigte  dagegen  der  Muskel  in  der  Ausdehnung  mehrerer  Zolle 
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eventuell  gar  keine  contractile  Substanz  mehr;  er  war  vielmehr  in  eine 
weisse,  gefässarme,  schwielige  Masse  verwandelt,  wähi-end  auch  die 
Muskelscheide  nicht  mehr  darstellbar  und  mit  der  Nachbarschaft  ver- 
wachsen war.  Das  Microscop  ergab  dann  in  den  schwieligen  Massen 
das  völlige  Pehlen  von  Muskelfasern.  Pettmetamorphose  oder  fettige 
Atrophie  des  Muskelfleisches  war  dagegen  in  keinem  einzigen  Falle 
nachweisbar. 

Es  sind  dies  Befunde,  die  nach  v.  Volkmann  nur  durch  active 
und  zwar  sehr  lebhafte  Processe  zu  erklären  sind,  während  sie  durch 
eine  einfache  nutritive  Schrumpfung,  wie  sie  doch  bei  einer  habituellen 
Schieflage  des  Kopfes  im  Uterus  eintreten  müsste,  unmöglich  zu  Stande 
kommen  können.  Als  Analoga  führt  v.  Volkmann  sehr  richtig  die 
Pingercontracturen  nach  Muskelzerreissungen  und  traumatischen  Phleg- 
monen am  Vorderarm,  die  Entstehung  eines  Pes  equinus  nach  ähnlichen 
Processen  an  der  Wade,  sowie  gewisse  Psoascontracturen  an. 

Wir  sind  durch  unsere  Betraclitung  zu  dem  Resultate  gekommen, 
dass  die  Einwände  Petersens  nicht  im  Stande  sind,  die  alte  Stro- 
meyer'sche  Lehre  ganz  über  Bord  zu  werfen.  Wenn  auch  viele  und 
vielleicht  sogar  die  Mehrzahl  aller  bisher  als  erworbene  Schiefhälse 
betrachteten  FäUe  angeboren  sind,  so  kommen  doch  unzweifelhaft 
postfötal  durch  Muskelzerreissung  im  Sinne  Stromeyer's  entstandene 
Scbiefhälse  vor.  Sollen  wir  nochmals  zusammenfassen,  welche  Mo- 
mente uns  für  eine  solche  traumatische  Entstehung  des  Caput 
obstipum  zu  sprechen  scheinen,  so  hätten  wir  zu  nennen:  1.  das 
Vorausgehen  einer  schweren  Geburt,  2.  den  bald  nach  der  Geburt  er- 
brachten Nachweis  des  Vorhandenseins  eines  Hämatomes,  3.  das  Fehlen 
der  Schädelasymmetrie  bald  nach  der  Geburt,  4.  das  Fehlen  anderer 
Deformitäten  und  der  erblichen  Anlage  und  schliesslich  5.  den  bei  der 
Operation  erbrachten  Nachweis  einer  narbigen  Degeneration  im  Muskel. 
Die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  muss  sich  in  Zukunft  auf  das  Vor- 
kommen der  Hämatome  des  Kopfnickers  und  den  Verlauf  derselben 
richten.  Nach  jeder  schweren  Entbindung  sollte  der  Hals  des  Kindes 
einer  genauen  Untersuchung  unterzogen  werden,  die  gar  nicht  so  leicht 
auszuführen  ist,  da  der  Hals  der  Neugeborenen  sehr  kurz  ist,  während 
das  Kinn  dem  Sternum  sehr  nahe  steht  und  Bewegungen  der  Hals- 
muskeln noch  sehr  wenig  stattfinden.  Erst  wenn  diese  unsere  Forde- 
rung erfüllt  wird,  so  werden  wir  einer  endgültigen  Lösung  aller  strit- 
tigen Puncte  in  der  Lehre  des  traumatischen  TorticoUis  nahekommen. 

Wir  kommen  jetzt  zum  TorticoUis  in  Folge  neurogener  Contractur. 
Auch  hier  sind  wieder  alle  drei  Formen  dieser  Kategorie  vertreten, 
indem  wir  einen  reflectorischen,  einen  spastischen  und  einen  paralytischen 

TorticoUis  kennen. 

Gar  nicht  so  selten  ist  der  reflectorische  TorticoUis,  der 
durch  das  Bestreben  des  Patienten  entsteht,  schmerzhafte  Afifectionen 
im  Bereiche  des  Sternocleidomastoideus  durch  Contraction  dieses  Muskels 
zu  mildern  Als  pathologische  Substrate  kommen  hier  namentlich  die 
Entzündungen  der  Halsdrüsen  in  Betracht,  ferner  Abscedirungen  in 
den  tieferen  Schichten  des  Halses.  So  sah  man  schon  den  Schiet Jials 
entstehen  durch  tuberculösen  Eiter,  der  nach  Durchbruch  aus  der  Fleura 
neben  der  Insertion  des  Kopfnickers  zum  Vorschem  kam  und  den 
Muskel  zur  Contraction  reizte.    Ebenso  beobachtet  man  gelegentlicn 
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eine  Schiefstellung  des  Kopfes  bei  der  eitrigen  Parotitis ,  sowie  bei 
Vereiterungen  des  Mittelohres,  des  Warzenfortsatzes. 

Der  Vollständigkeit  halber  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass  auch 
Geschwülste  in  der  Rachenhöhle,  die  von  der  Schädelbasis,  den  Hals- 
wirbeln und  dem  Antrum  Highmori  ausgehen,  wenn  sie  sich  stark  nach 
einer  Seite  hin  entwickeln,  den  Kopf  so  stellen  können,  dass  derselbe 
sich  nach  der  anderen  Seite  hinneigt,  während  das  Hinterhaupt  nach 
abwärts,  das  Kinn  aber  nach  oben  hinsieht.  Hier  ist  das  Caput  ob- 
stipum  theilweise  reflectorisch ,  grösstentheils  aber  auf  rein  mechani- 
schem Wege  entstanden. 

Die  Torticollis  spastica  kann  in  verschiedenen  Formen  auf- 
treten: als  klonischer  oder  tonischer  Krampf  des  Sternocleidomastoideus. 

Der  klonische  Krampf  des  Kopfnickers  tritt  als  ruckweise, 
zuckende  Bewegung  des  Kopfes  derart  ein,  dass  das  Kinn  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  gedreht  und  gehoben,  das  Hinterhaupt 
herabgezogen  und  Ohr  und  Processus  mastoideus  dem  Schlüsselbein 
der  gleichen  Seite  genähert  werden.  Der  Krampf  selbst  beruht  auf 
einer  Reizung  des  Nervus  accessorius,  und  diese  selbst  kann 
wiederum  durch  neuritische  Processe,  durch  Grehirn-  und  Rückenmarks- 
tumoren, durch  eitrige  oder  tuberculöse  Meningitis,  durch  Caries 
oder  Geschwülste  der  Halswirbelsäule  hervorgerufen  werden.  Erst  wenn 
der  klonische  in  den  tonischen  Krampf  übergeht,  resultirt  das  eigent- 
liche Caput  obstipum  spasticum. 

Die  Schiefstellung  des  Kopfes  ist. dann  dauernd  vorhanden  und 
lässt  sich  nur  schwer  durch  active  oder  passive  Bewegungen  beseitigen. 
Der  Muskel  selbst  geräth  in  seltenen  Fällen  in  Hypertrophie;  häufiger 
dagegen  beobachtet  man  Atrophie  der  in  ünthätigkeit  versetzten  Anta- 
gonisten. 

Ausser  durch  Krampf  des  Accessorius  kann  die  Torticollis  spa- 
stica auch  noch  bei  Neurosen  vorkommen;  so  beobachtete  sie  Albert 
bei  der  Hysterie.  Ferner  kann  die  Torticollis  sowohl  bei  Neural- 
gie en  des  Accessorius  als  bei  Neuralgia  cervicobrachialis  in  die  Er- 
scheinung treten  (Dollinger).  In  wie  weit  Krämpfe  der  übrigen  Hals- 
muskeln torticollisähnHche  Erscheinungen  hervorrufen  können,  werden 
wir  bei  Besprechung  der  Dijfferentialdiagnose  erfahren. 

Der  Schiefhals  in  Folge  von  Lähmung  des  Muse,  sternocleido- 
mastoideus, die  Torticollis  paralytica,  entsteht  durch  Lähmung 
des  Nervus  accessorius.  Die  Ursachen  dieser  im  Ganzen  seltenen 
Affection  sind  theils  rheumatischer,  theils  traumatischer  Natur  (Schnitt-, 
Hieb-,  Schusswunden  am  Hals).  Ferner  können  alle  mögHchen  Arten 
von  Compression  des  Nerven  durch  Erkrankung  der  Schädelknochen, 
Fractur  der  Halswirbel,  Tumoren,  Lymphdrüsenschwellungen,  Abscesse 
die  Lähmung  des  Nerven  bedingen.  Schliesslich  kann  diese  die  Folge 
einer  spinalen  Kinderlähmung  oder  auch  wohl  einer  progressiven  Muskel- 
atrophie sein. 

Die  Lähmung  des  Muse,  sternocleidomastoideus  charakte- 
nsirt  sich  dadurch,  dass  der  Kopf  eine  leicht  schiefe  Stellung  ein- 
nimmt, bedingt  durch  das  üeberge.wicht  des  gesunden  Muskels 
der  anderen  Seite.  Da.s  Kinn  ist  nach  der  kranken  Seite  gedreht 
und  etwas  gehoben;  der  Kopf  kann  willkürlich  nicht  leicht  nach  der 

Hoffa,  Lehrbnch  der  Orthopädie.  13 
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ento-efengesetzten  Seite  gedreht,  passiv  jedoch  leicht  dorthin  bewegt 
werden.  Ganz  ist  die  Drehungsfähigkeit  des  Kopfes  jedoch  nicht  auf- 
gehoben, indem  dieselbe  auch  durch  andere  Muskeln  gestattet  sein 
kann.  Charakteristisch  ist  deshalb  das  Ausbleiben  des  auffallen- 
den Muskelvorsprunges,  wenn  man  die  durch  den  Stemocleido- 
mastoideus  besorgten  Bewegungen  bei  einigem  Widerstand  ausführen 
lässt,  indem  man  z.  B.  das  Kinn  mit  der  Hand  unterstützt  und  den 
Kranken  auffordert,  dasselbe  stark  nach  abwärts  oder  seitwärts^  zu 
drücken.  Es  tritt  dann  nur  der  Muskelbauch  auf  der  gesunden  Seite 
hervor.  Bei  längerem  Bestehen  der  Lähmung  kann  sich  eine  Töllige 
Contractur  des  gesunden  Muskels  und  damit  dauernder  Schief- 
stand des  Kopfes  ausbilden. 

Es  erübrigt  uns  nun  noch  die  Betrachtung  des  Caput  obstipum 
in  Folge  arthrogener  Contractur.  Die  primär  afficirten  Gelenke  sind  die 
zwischen    den    einzelnen    Halswirbeln.     Selbständige  Entzündungen 
dieser  Gelenke  finden  wir  besonders  gern  im  Anschluss  an  Zerrungen 
und  Distorsionen  derselben.     Bs  entwickelt  sich  nach  diesen  Ver- 
letzuntren  eine  pannöse  Arthritis  der  Zwischenwirbelgelenke,  und  es 
bildet^sich  dann  je  nach  dem  vorwiegenden  Ergriffensein  der  emen 
oder  anderen  Seite  eine  solche  Stenungsabweichung  aus,  welche  ganz 
wie  bei  den  arthrogenen  Contracturen  der  Extremitäten,  dem  Gelenke 
die  grösste  Capacität   gestattet   oder   dem  Patienten   die  wenigsten 
Schmerzen  verursacht.    Da  aber  jede  seitliche  Bewegung  der  Hais- 
wirbelsäule in  Folge  des  anatomischen  Aufbaues  der  Gelenkiortsatze 
deichzeitig  mit  einer  Drehung  verbunden  sein  muss,  so  ist  die  sich 
ausbildende  Deformität  stets  die  eines  Caput  obstipum.  Anfänglich 
handelt  es  sich  nur  um  eine  Beweglichkeitsbeschränkung;  bald  aber 
macht  diese  mehr  und  mehr  einer  gewissen  „Steifigkeit"  Platz,  und 
schliesslich  ist  in  Folge  der  allmählichen  bindegewebigen  Ankylosirung 
der  Gelenke  der  Schief  hals  permanent  geworden,  indem  sich  der  be- 
treffende Muse,  sternocleidomastoideus  der  dauernden  Annäherung  seiner 
Insertionspuncte  anpasst.    Nach  mehreren  Jahren  ist  dann  das  End- 
resultat der  arthrogenen  Contractur  das  gleiche  wie  das  der  traumatischen 
myoa-enen  Contractu!-,   so  dass  die  Entscheidung  der  primären  Ver- 
anlassung recht  schwierig  werden  kann.  Die  Anamnese  gibt  uns  dann 
noch  den  besten  Aufschluss.  ■ 

Den  o-leichen  Effect  wie  die  pannöse  Arthritis  kann  übrigens,  wie 
ich  beobachtet  habe,  ein  überstandener  Gelenkrheumatismus  oder 
auch  wohl  eine  Arthritis  urica  haben. 


ß)  Das  Caput  obstipum  als  Belastungsdeformität. 

Als  Belastungsdeformität  finden  wir  den  Schiefhals  in  seltenen 
FäUen  bei  der  rachitischen  Erkrankung  des  Skelettes.  Ferner  finden 
^r  iCSlegentlich  als  compensatorische  Deformität  bei  der  scolio- 
Schen  VerSung  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  durch  Ausbddung 
auch  eiLr  Sofe  der  Halswirbelsäule.  Weiterhin  ti-itt  er  als  ent- 
zündl  ch  osteopathische  Belastungsdeformität  bei  der  tuberculosen 
oder  "philitischen  Spondylitis  der  Halswirbel  ^m-ch  vorwiegende  Er- 
krankung  der  seitlichen  Theile  der  Wirbelkorper  auf,  und  schhessücn 
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beobachten  wir  ihn  als  arthropathische  Deformität  im  Anschluss  an 
eine  Arthritis  deformans  der  Wirbelgelenke.  Hierher  möchten  wir  auch 
einige  angeborene  Missbildungen  der  Halswirbelsäule  zählen, 
welche  mit  Torticollis  einhergehen  können,  so  die  Verwachsungen  des 
Atlas  mit  dem  Hinterhaupte  oder  das  Vorhandensein  eines  sog.  Pro- 
cessus paracondyloideus  (Uhde)  oder  die  rudimentäre  Entwicklung 
eines  Halswii-bels  (Rex). 


y)  Das  Caput  obstipum  in  Folge  traumatischer  Luxationen 

der  Halswirbelsäule. 

In  seltenen  Fällen  scheint  die  Verbindung  zwischen  Atlas  und 
Epistropheus  bei  schwächlichen  Kindern  eine  so  wenig  feste  zu  sein, 
dass  durch  einen  Fall  auf  den  Kopf  eine  Art  von  Subluxation  statt- 
finden kann.  Der  Kopf  sinkt  dabei  auf  eine  Seite  und  dreht  sich  etwas 
um  seine  Achse  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Man  kann  ihn  sehr 
leicht  in  seine  normale  Stellung  wieder  hineinbringen;  er  sinkt  aber 
beim  Nachlassen  der  Repositionsmanöver  sofort  wieder  in  seine  alte 
falsche  Stellung  zurück.  Der  Patient  kann  ihn  nicht  gerade  richten, 
obgleich  man  sieht,  dass  seine  Halsmuskeln  sich  'anspannen,  also  nicht 
gelähmt  sind  (Strom ey er). 

Fernerhin  hat  Petit  Madel  einen  Schiefhals  nach  Zerreissung 
der  Ligamenta  odontoidea  und  transversa  beschrieben. 

Von  bedeutend  grösserer  Wichtigkeit  sind  aber  für  die  Lehre  des 
Schiefhalses  die  typischen  Luxationen  der  Halswirbelsäule.  Hier 
kommen  hauptsächlich  die  Abductionsluxationen  und  die  bilateral  ent- 
gegengesetzten Luxationen  in  Betracht,  namentlich  wenn  diese  Ver- 
letzungen durch  Muskelzug  entstanden  waren,  indem  dann  die  Dif- 
ferentialdiagnose zwischen  diesen  Verletzungen  und  den  myogenen 
Contracturen  des  Kopfnickers  gestellt  werden  muss.  Wir  kommen 
hierauf  noch  ausfükrKcher  zurück. 

Nachdem  wir  nunmehr  die  Aetiologie  des  Caput  obstipum  kennen 
gelernt  haben,  müssen  wir  nochmals  genauer 
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betrachten,  obgleich  wir  schon  öfters  gezwungen  waren,  auf  diese  Rück- 
sicht zu  nehmen. 

So  haben  wir  schon  die  microscopischen  Untersuchungen  von 
V.  Volkmann  und  Vollert  erwähnt,  die  übrigens  in  gleicher  Weise 
früher  schon  von  Bouvier  angestellt  worden  sind.  Ferner  haben 
wir  erwähnt,  dass  raacroscopisch  im  Muskel  entweder  nur-  eine  nutri- 
tive Schrumpfung  oder  eine  circurascripte  oder  eine  diffuse  schwielige 
Degeneration  gefunden  worden  ist.  Hier  haben  wir  diesbezüglich  nur 
noch  hinzuzufügen,  dass  die  Länge  des  contracturirten  Kopfuickers 
iast  um  die  Hälfte  abnehmen  kann  gegenüber  der  gesunden  Seite 
und  dass  die  Verkürzung  in  der  Regel  mehr  die  sternale  als 
die  claviculare  Portion  des  Muskels  betrifft.  Wenn  wir  ferner 
m  der  Literatur  eine  .sehnige  Degeneration  des  Sternocleidomastoideus 


196 


Veränderungen  der  Weichtheile. 


aiifegebeu  finden,  so  ist  dies  nur  ausnahmsweise  wörtlich  zu  verstehen. 
In^der  Regel  finden  sich  doch  noch  einige  Muskelfasern  vor  und  zwar 
meist  in  der  Mitte  des  früheren  Muskelbauches.  Jedenfalls  steht  aber 
fest,  dass  die  Verkürzung  des  Muskels  weniger  auf  Kosten  seiner  an 
sich  sehnigen  Bestandtheile  als  auf  Kosten  seiner  fleischigen  Theile 
stattfindet. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  beziehen  sich  nun 
beim  Caput  obstipum  nicht  allein  auf  den  Musculus  sternocleidomastoideus. 
Es  werden  vielmehr  durch  die  Verkürzung  dieses  Muskels  nicht  nur 
die  Weichtheile  des  Halses  in  ihrer  gegenseitigen  Lage  und  ihrem 
Wachsthum  alterirt,  sondern  es  erstreckt  sich  der  Einfluss  der  Con- 


Fig.  129. 

tractur  auch  auf  die  gesammte  Gestalt  der  Wirbelsäule,  auf  den  Bau 
des  Kopfes  und  selbst  auf  die  Form  des  Beckens. 

Betrachten  wir  zuerst  die  Veränderungen  der  Halsweich- 
theile  deren  Kenntniss  wir  vorzüglich  den  Beschreibungen  Boujier  s 
und  WitzeTs  verdanken!  Wie  aus  der  beistehenden,  uns  von  Witz  1 
^eaebenen  Abbildung  ersichthch  wird  (Fig.  129),  ist  bei  dem  Imks- 
gegebenen  aooi      8  Sternocleidomastoideus  m  emen  fast 

teh^^^ThniÄ  Dieser  Strang  verläuft,  von  der 

WirWsäule  Ä  in  seiner  lateralen  Hälfte  fast  senkrecht 

Wirbelsäule  weit  ao    g  Sternocleidomastoideus  hat  da- 
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Neigung  des  Kopfes  und  dem  Hochstande  der  linken  Schulter  ent- 
sprechend niedriger  als  das  rechte.  Die  beiden  vorderen  unteren 
Halsdreiecke  sind  in  Folge  des  linkerseits  fast  rechtwinkligen  Ver- 
laufes des  Muse,  omohyoideus  sehr  asymmetrisch  gestaltet.  Aber  sie  sind 
nicht  nur  der  Fläche  nach  umgestaltet,  sondern  noch  mehr  ihrer  topo- 
graphischen Tiefenanordnung  nach.  Die  grossen  Gefässe  verlaufen 
rechts  breit  und  platt  nebeneinander;  links  sieht  man  dagegen  wenig 
von  denselben.  Die  Gefässscheide  liegt  hier  nicht  in  der  frontalen, 
sondern  mehr  in  einer  sagittalen  Ebene,  so  dass  die  Jugularis  interna 
eher  vor  als  neben  die  Carotis  zu  liegen  kommt. 

Den  Veränderungen  der  Weichtheile  entsprechen  meistens  die 
Veränderungen  des  Skelettes,  indem  sich  in  der  grössten  Mehr- 
zahl der  älteren  FäUe  nicht  nur  eine  Scoliose  der  Halswirbelsäule 
mit  der  Convexität  nach  der  gesunden  Seite  hin  findet, 
sondern  ebenso  eine  Scoliose  derBrust-  und  derLenden- 
wirbelsäule  mit  entgegengesetzten  Krümmungen.  Nehmen 
wii-  wieder  wie  oben  einen  linksseitigen  Schiefhals  an,  so  würden  wir 
also  eine  Scoliose  der  Halswirbelsäule  nach  rechts,  der  Brustwirbel- 
säule nach  links  und  der  Lendenwirbelsäule  wieder  nach  rechts  finden. 

Betrachten  wir-  diese  einzelnen  Verkrümmungen  etwas  näher,  in- 
dem wir  bei  der  folgenden  Beschreibung  ein  für  allemal  ein  links- 
seitiges Caput  obstipum  annehmen,  so  ist  die  Halswirbel- 
säule unter  Vermehrung  der  normalen  Lordose  meist  stark  nach 
vorn  geneigt.  Zudem  findet  sich  die  eben  beschriebene  Scoliose, 
während  gleichzeitig  eine  nach  oben  zunehmende  Drehung  der  Quer- 
achsen der  einzelnen  Wirbel  nach  hinten  rechts  stattgefunden  hat.  Der 
veränderten  Lage  der  einzelnen  Wirbel  gegeneinander  passt  sich  in 
seiner  Länge  und  Lage  auch  der  Bandapparat  an.  Die  Wirbelkörper 
sind  in  ihren  rechten  Hälften  höher  als  in  ihren  linken.  Die  Gelenk- 
fortsätze sind  links  mit  nach  oben  zunehmender  Stärke  im  verticalen 
Durchmesser  zusammengedrückt,  während  die  sagittalen  und  frontalen 
Durchmesser  zugenommen  haben.  Die  Richtung  der  Gelenkflächen  ist 
hnks  flacher,  rechts  steiler  als  normal.  Die  Reihe  der  Gelenkfortsätze 
der  linken  Seite  bildet  sowohl  bei  der  Betrachtung  von  vorn  als  von 
der  Seite  eine  gerade  Säule,  während  die  Säule  der  rechtsseitigen 
Gelenkfortsätze  sowohl  nach  vom  als  nach  rechts  convex  verläuft. 

Zuweilen  fanden  sich  an  den  Gelenkfortsätzen  der  kranken  Seite 
Knochenwucherungen;  nur  selten  sind  dagegen,  wie  dies  Boy  er  als 
Regel  lehrte,  ankylotische  Verwachsungen  der  einzelnen  Wii-bel. 

Am  Skelett  des  Rumpfes  schliesst  sich  der  convexen  Krüm- 
mung der  Halswirbelsäule  nach  der  gesunden  Seite  eine  scolio- 
tische  Verbiegung  der  Wirbelsäule  an,  die  mit  der  Convexität 
nach  der  kranken  Seite  hin  sieht.  Der  pathologisch-anatomische 
Betund  die.ser  Scoliose  weicht  im  Wesentlichen  nicht  ab  von  dem  der 
gewöhnlichen  habituellen  Scoliose,  die  wir  später  kennen  lernen,  eben- 
sowenig derjenige  der  wiederum  in  gleichem  Sinne  Avie  die  Hals- 
krummung  verlaufenden  Lendenscoliose. 

In  der  Regel  hat  man  diese  Scoliosen  der  Brust-  und  Lenden- 
wirbeksäule  als  auf  comp ensatorischem  Wege  entstanden  gedeutet, 
»le  sollten  zum  Ausgleich  der  durch  die  Verkürzung  des  Kopfnickers 
pnmar  entstehenden  Scoliose  der  Halswirbelsäule  eintreten.   Diese  An- 
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nähme  ist  jedoch,  wie  Nicoladoni  zuerst  hervorhob,  nicht  richtig. 
Die  Scoliosen  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  entstehen  vielmehr  auf 
rein  mechanischem  Wege,  und  namentlich  die  Scoliose  der  Brust- 
wirbel ist  nach  Nicoladoni  als  die  primäre  Verkrümmung  an- 
zusehen. Das  Charakteristische  der  Stellung  des  Kopfes 
beim  ausgebildeten  Caput  obstipum  besteht  darin,  dass 
der  Kopf  grösstentheils  über  die  Thoraxhälfte  der  ge- 
sunden Seite  zu  stehen  kommt.  Demnach  fällt  die  Schwerlinie 
des  Kopfes  nicht  mehr  in  die  Achse  des  Stammes,  sondern  sie  geht, 
um  ein  gutes  Stück  lateralwärts  verschoben,  nach  der  gesunden  Seite 
an  derselben  vorüber.  Es  wird  daher  von  der  Belastung  durch  den 
Kopf  mehr  die  gesunde  Seite  der  Brustwirbel  betroffen,  und  dieser  Ab- 
schnitt wird  daher  scoliotisch  und  zwar  mit  der  Convexität  nach  der 
kranken  Seite,  mit  der  Concavität  nach  der  gesunden. 

Neben  den  scoliotischen  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  linden 
wir  weiterhin  die  physiologische  Kyphose  des  unteren  Hals-  und  oberen 
Brustsegmentes  verstärkt.  Dementsprechend  springt  die  Lendenwirbel- 
säule stärker  lordotisch  vor.  Das  Becken  ist  nach  der  gesunden  Seite 
gesenkt  und  zugleich  nach  dieser  Seite  hin  nach  hinten  gedreht,  so 
dass  die  Spina  anterior  superior  der  gesunden  Seite  einige  Centimeter 
tiefer  steht  als  die  der  kranken  Seite  und  zugleich  weiter  zurück- 
gelagert erscheint.  Ausserdem  ist  die  Beckenneigung  nach  vorn  stärker 
als  normal  in  Folge  der  vermehrten  Lordose  der  Lendenwirbelsäule. 

Der  Brustkorb  ist  in  toto  nach  oben  gegen  die  kranke  Seite 
hin  verschoben,  so  dass  die  Articulatio  sternoclavicularis  dieser  Seite 
senkrecht  unter  dem  gleichseitigen  Processus  mastoideus  liegt.  Das 
Stern  um  verläuft  von  der  gesunden  Seite  und  oben  nach  der  kranken 
Seite  und  unten,  seine  Mittellinie  weist  jedoch  eine  leichte  Convexität 
gegen  die  kranke  Seite  hin  auf.  Die  Rippen  der  kranken  Seite  zeigen 
von  oben  nach  unten  abnehmend  eine  stärkere  Krümmung  ihrer  hinteren 
Hälfte  und  verlaufen  gleichzeitig  mit  ihrem  vorderen  Theil  starker  ge- 
senkt als  die  Rippen  der  anderen  Seite.  .  n      r>  ^ 

Das  Becken  zeigt  die  Veränderungen  eines  scohotischen  ±5eckens. 
Ein  ganz  besonderes  Interesse  beanspruchen  nun  die  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  des  Schädels. 

Wir  beschreiben  diese  Veränderungen  nach  der  Untersuchung 
Witzel's  an  einem  linksseitigen  Caput  obstipum  und  unterscheiden 
dabei  nach  diesem  Autor  die  Befunde  am  Hirnschädel  und  die  am 
Gesichtsschädel.  _  . 

Betrachten  wir  die  Schädelbasis  von  unten  (Fig.  130),  so  iaUt 
sofort  eine  hochgradige  Asymmetrie  der  Lage  und  der  Grösse  beider 
Seiten  auf.    Die  Mittellinie  des  Schädels  bildet  einen  nach  links  (dei 
kranken  Seite)  concaven  Bogen,  indem  besonders  der  Gesichtsschadel 
nach  links  hinten  verzogen  ist.  Ferner  ist  der  Gesichtsschadel  auf  dei 
"chten  Seite  herabgezogen,  d.  h^es,  steht  die  Ebene  knoch^J^n 
Gaumenplatten  rechts  tiefer  zur  Honzontalebene  der  l^^J^f ^di^^^^^^^^^ 
hälfte  als  links.    Die  B^^^^  ^es  Schadeis  ist  ferner  auf  dei  i^^^^^^^ 
Seite  deutUch  schmaler  als  auf  der  linken  Seite   Die  Hohe  ^ei  Schade 
convexität  verläuft  von  vorn  rechts  nach  hinten  links    dei  voi de 
innere  Winkel  des  Scheitelbeines  ist  rechts  stumpfer  als  l^^S'  «J^ 
hTnteren  inneren  Winkel  verhalten  sich  umgekehrt.  Das  äussere  Ende 
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der  Coronar-  und  Lambdanatli  ist  also  rechts  weiter  nacli  vorn  gerückt 
als  links.  Der  vom  rechten  Tuber  frontale  nach  hinten  links  ver- 
laufende Durchmesser  ist  grösser  als  der  entsprechende  linke.  Die 
rechte  Stirngegend  erscheint  gewölbter,  die  rechte  Hinterhauptsgegend 
flacher  als  die  gleichen  Theile  links.  Der  Hirnschädel  ist  also 
in  seiner  rechten  Hälfte  schmaler  und  länger  als  links. 

Bei  der  Betrachtung  des  Gesichtsschädels  (Fig.  131)  fällt 
sofort  wieder  der  nach  links  concave  Bogen  der  Mittellinie  auf.  Der 


Fig.  130. 


obere  Theil  des  Gesichtsschädels  ist  gegen  den  Hirnschädel  nach  links 
und  hinten  verzogen.  Dabei  ist  die  linke  Hälfte  niedriger  und  breiter, 
die  rechte  länger  und  schmaler  geworden. 

Am  Unterkiefer  ist  die  Symphyse  nach  links  unten  und  etwas  nach 
hinten  verschoben.  Die  ganze  rechte  Hälfte  ist  länger  und  schlanker 
gebaut  als  die  linke ;  die  linke  Hälfte  zeigt  dagegen  eine  compensirende 
Dickenzunahme. 

Auf  welche  Weise  entstehen  nun  diese  hochgradigen  Verände- 
rungen des  Schädels? 

Eine  völlig  unzureichende  Erklärung  hat  Stromeyer  versucht. 
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indem  er  seine  falsche  Theorie  der  Entstehung  der  gewöhnlichen  Scoliose, 
die  eine  Folge  einseitig  mangelhafter  Thätigkeit  der  Inspirationsmuskeln 
sein  sollte,  auch  auf  die  beschriebene  Schädelasymmetrie  übertrug  und 
diese  demgemäss  aus  einer  mangelhaften  Respirationsthätigkeit  der 
kranken  Seite  hervorgehen  Hess. 

Später  versuchte  Die  ff  enb  ach  die  Gesichtsdeformität  durch  den 
Zug  des  contracturirten  Musculus  sternocleidomastoideus  zu  erklären. 
Eine  solche  Zugwirkung  existirt  aber  gar  nicht,  da  ja  der  Sterno- 


Fig.  131. 


cleidomastoideus  höchstens  einen  Zug  am  Processus  mastoideus  aus- 
üben kann  Um  daher  die  Verbildungen  des  Gesichtsskelettes  zu  er- 
klären, müsste  man,  so  fügt  Albert  bei  einer  Besprechung  der 
Dieffenbach'schen  Ansicht  hinzu,  sich  vorstellen,  dass  auch  die 
anderen  Gebüde  der  kranken  Halsseite  einen  Zug  an  den  Gebilden  des 
Gesichtes  ausüben.  Aber  auch  so  sei  die  Erklärung  noch  ungenügend 
Ein  weiterer  Autor  auf  diesem  Gebiete  ist  Bouvier.  Nach  ihm 
ist  die  Hauptbedingung  der  symmetrischen  Entwicklung-  beider  Korper- 
häiften  die  gleichmässige  Verth eüung  des  zum  Aufbau  dienenden  Mate- 
riales,  also  die  Gleichmässigkeit  der  Blutcircuiation  auf  beiden  Seiten. 


Schädel-  und  Gesichtsasymmetrie. 
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Die  Schädelasymmetrie  soll  daher  die  Folge  einer  schlech- 
teren Ernährung  der  kranken  Seite  sein  und  diese  wiederum 
die  Folge  der  Compression  oder  mangelhaften  Entwicklung  der  grossen 
Gelasse,  namentlich  der  Cai'otis  der  kranken  Seite.  Mousson, 
Couillar d -Labonnote,  Gudrin  und  Brock  brachten  Beweise  für 
die  Richtigkeit  der  Bou  vi  er 'sehen  Theorie  herbei,  indem  sie  theils 
ine  mechanische  Störung  der  Circulation  durch  Compression,  theils 
direct  eine  Abnahme  des  Lumens  der  Carotis  auf  der  kranken  Seite 
gefunden  haben  wollten.  Witzel  dagegen  konnte  bei  seiner  Section 
keinen  Unterschied  in  der  Weite  der  Gefässlumina  beider  Seiten  finden. 
Dagegen  spricht  wiederum  für  die  Bouvier'sche  Lehre  das  Resultat 
der  Gud  den  "sehen  Experimente,  in  denen  bekanntlich  nach  Unter- 
bindungen der  Carotis  partielle  Schädelatrophieen  gefunden  wurden. 

Wir  glauben,  dass  die  Bouvier'sche  Theorie  in  der  That  in 
Betracht  gezogen  zu  werden  verdient,  insofern  als  sie  die  Atrophie 
der  Schädeltheile  auf  der  kranken  Seite  zu  erklären  vermag.  Es  handelt 
sich  ja  nun  aber  bei  der  Schädelasymmetrie,  wie  sie  von  uns  beschrieben 
wurde,  nicht  allein  um  eine  Atrophie,  sondern,  wenn  wir  uns  recht 
drastisch  ausdrücken  wollen,  um  eine  förmliche  Scoliose  des 
Schädels  mit  der  Convexität  der  Krümmung  nach  der  gesunden  Seite 
hin.  Diese  Verkrümmung  aber  kann  nicht  die  Folge  einer  Ernährungs- 
störung sein.  Da  müssen  noch  andere  Factoren  mitspielen,  und  in  der 
That  sind  wir  mit  den  Erklärungsversuchen  noch  nicht  am  Ende. 

Gewissermassen  als  eine  functionelle  Anpassung  wurde  die 
Schädelasymmetrie  von  Little  und  Busch  betrachtet.  Nach  diesen 
Autoren  soll  die  Gesichts-  und  Schädelhälfte  der  kranken  Seite  durch 
eine  Inactivitätsatrophie  verkümmern.  Wie  ein  nicht  gebrauchtes 
Glied  ziemlich  gleichmässig  in  allen  seinen  Theilen  atrophirt,  so  soll 
die  gesenkte  Gesichtshälfte  durch  eine  geringere  Antheilnahme  an  der 
mimischen  und  vielleicht  auch  den  masticatorischen  Muskelbewegungen 
im  Wachsthum  zurückbleiben.  Diese  Annahme  fällt  mit  der  Thatsache, 
dass  ein  solcher  Defect  im  Gebrauch  der  Muskeln  der  kranken  Seite 
nicht  existirt;  auch  würde  wieder  durch  diese  Theorie  die  Verkrüm- 
mung des  Schädels  gar  nicht  berücksichtigt  sein. 

Auf  die  Atrophie  des  Schädels  und  zugleich  auf  seine  scoliotische 
Verbiegung  nimmt  Witzel  bei  seinem  Erklärungsversuch  Rücksicht. 
Witzel  stellt  sich  die  Entstehung  der  Schädelasymmetrie  etwa  folgender- 
massen  vor :  Beim  Caput  obstipum  findet  im  Gleichgewicht  der  Muskel- 
gruppen am  Hals  eine  Störung  in  der  Weise  statt,  dass  die  Muskeln 
der  concaven  Seite  weniger  gespannt  sind  als  die  der  convexen.  Die 
Folge  davon  ist,  dass  die  Musculatur  der  convexen  Seite  den  wachsenden 
Himschädel  stärker  gegen  die  Wirbelsäule  andrückt,  wodurch  sein 
Breitenwachsthum  gehemmt  wird.  Zugleich  zieht  sie  die  entsprechende 
Gesichtshälfte  nach  der  anderen  Seite  hinüber.  Ist  dann,  wie  meist, 
noch  eine  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  vorhanden,  so  erfolgt  gleich- 
zeitig ein  vom  Kinn  aus  wirkender  Zug,  der  den  Gesichtsschädel  nach 
unten  und  hinten  gegen  die  Wirbelsäule  andrängt. 

Auch  gegen  diese  Theorie  lassen  sich  Einwände  machen.  Zunächst 
der,  dass  eine  .solche  Hyperextension  der  Muskeln,  wie  sie  Witzel 
annimmt,  auch  bei  den  Contracturen  der  Extremitäten  angenommen 
werden  könnte,  ohne  dass  doch  entsprechende  Knochenveränderungen 
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resultiren.  Es  würden  sich  ferner  doch  schon  wahrscheinlich  die  Mus- 
kehi  durch  ein  rascheres  Wachsthum  bald  der  geforderten  Länge  an- 
passen können,  und  damit  wäre  ihr  Einfluss  auf  das  Knochenwachsthum 
auch  regulirt. 

Talkenberg  betont  nun  ganz  richtig,  dass  die  Annahme  einer 
solchen  Hyperextension  gar  nicht  nöthig  ist,  um  einen  starken  Zug  der 
Muskeln  als  Ursache  der  Schädelveränderungen  anzunehmen.  Der 
stärkere  Muskelzug  kann  vielmehr  auf  ganz  andere  Weise  zu  Stande 
kommen.  Der  Schiefhalsige  muss  die  Muskeln  der  gesunden  Seite 
fortwährend  anstrengen,  um  den  Kopf  im  Gleichgewicht  zu  erhalten, 
der  sich  in  Folge  seiner  Schwer^e  immer  zu  senken  strebt.  Wenn  der 
Muskelzug  in  dieser  Weise  eine  Rolle  spielen  sollte,  so  müsste  sich 
die  Schädelasymmetrie  gerade  dann  entwickeln,  wenn  die  Kinder  ihren 
Kopf  aufrecht  zu  tragen  beginnen,  und  dies  ist  in  der  That  der  Fall. 

Mit  dieser  Abänderung  in  der  Erklärung  der  Zugwirkung  der 
Muskeln  könnten  wir  die  Witzel'sche  Theorie  als  alle  Verhältnisse 
genügend  erklärend  gelten  lassen,  zumal  da  nach  Wiederherstellung 
des  Gleichgewichtes  des  Schädels  durch  unsere  Therapie  die  Schädel- 
asymmetrie wieder  rückgängig  gemacht  werden  kann.  Es  spielt  aber 
wohl  beim  Zustandekommen  der  Schädelasymmetrie  noch  die  Last 
des  Schädels  selbst  eine  Rolle.  Nicoladoni  hat  diese  Vermuthung 
zuerst  ausgesprochen.  Er  nimmt  an,  dass  die  Ursache  der  Gesichts- 
asymmetrie an  die  Epiphysenfugen  des  Os  basilare  zu  verlegen  sei.  In- 
dem die  Last  des  Schädels  an  der  kranken  Seite  vorzüglich  auf  den 
Keilbeinkörper,  die  Pars  basilaris  und  den  Gelenktheil  des  Hinterhaupt- 
beines einwirkt,  sollen  diese  Theile  sich  weniger  entwickeln  und  meb- 
gegen  das  Schädelinnere  hingedrängt  werden.  An  der  gesunden  Seite 
aber  soll  der  Keilbeinkörper  und  das  Os  basilare  zugleich  mit  dem 
Processus  pterygoideus,  dem  Hammerbein  und  dem  Oberkiefer  einen 
prävalirenden  Wachsthumsschub  von  hinten  nach  vorn  empfangen,  und 
dadurch  soll  es  zur  Gesichtsasymmetrie  und  der  Verschiebung  des  Unter- 
kiefers kommen. 

Unserer  Ansicht  nach  kann  man  die  deformirenden  Kräfte,  wie 
sie  Witzel  und  Nicoladoni  annehmen,  gleichzeitig  gelten  lassen,  da 
beide  Kräfte  in  gleichem  Sinne  wirken.  Man  könnte  dann  vielleicht 
noch  durch  Annahme  der  Bouvier'schen  Theorie  die  Atrophie  der 
asymmetrischen  Theile  erklären.  Wh-  sehen  wenigstens  nicht  ein,  warum 
sich  diese  drei  Theorieen  gegenseitig  ausschliessen  sollten :  sie'  ergänzen 

sich  vielmehr.  ... 

Wir  wollen  nur  noch  hinzufügen,  dass  wir,  wie  wir  schon  wieder- 
holt betont  haben,  die  Schädelasymmetrieen,  die  bei  der  angeborenen 
TorticoUis  alsbald  nach  der  Geburt  beobachtet  werden,  für  entstanden 
halten  durch  den  Druck  der  Beckenwand  gegen  die  weichen  Schädel- 
knochen bei  langem  Verweilen  dieser  letzteren  im  Becken  während  der 
letzten  Monate  der  Schwangerschaft.  Dieselbe  Ursache,  die  die  Ver- 
kürzung des  Kopfnickers  herbeiführt,  führt  dann  auch  zur  Asymmetrie 
des  Schädels.  Es  dürften  hierher  namentlich  die  Fälle  gehören,  bei 
denen  die  Asymmetrie  des  Hirnschädels  ausgesprochener 
ist  als  die  des  Gesichtsschädels. 

Krummacher  hat  kürzlich  ein  solches  Caput  obstipum  congem- 
tum  beschrieben,  bei  dem  die  Veränderung  am  Hirnschädel  unmittelbar 
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uach  der  Geburt  bedeutend  stärker  ausgeprägt  war  als  am  Gesichts- 
schädel, und  ist  also  die  eben  ausgesprochene  Ansicht  auch  anatomisch 
gestützt. 

Symptome. 

In  dem  klinischen  Bilde  des  musculären  Schiefhalses  tritt  zunächst 
•    die  abnorme  Haltung   des  Kopfes  hervor.    Wir  müssen  dies- 
bezüglich zwei  Gruppen  von  Fällen  unterscheiden. 


Fig.  132. 


Bei  der  einen  Gruppe  von  Fällen  handelt  es  sich,  eine  rechts- 
seitige Erkrankung  vorausge.setzt ,  um  eine  höchst  auffallende 
Rechtsneigung  des  Kopfes  bei  geringer  Drehung  desselben 
(Fig.  1.32).  Das  rechte  Ohrläppchen  steht  sehr  tief  und  nähert  sich 
bis  auf  wenige  Centimeter  der  Nackenschulterlinie.  Gleichzeitig  ist 
da.s3elbe  der  rechten  Schulterhöhe  genähert.  Eine  senkrechte  von  der 
Spitze  des  rechten  Ohrläppchens  nach  abwärts  gezogene  Linie  trifft  das 
rechte  Schlüsselbein  ein  wenig  nach  innen  von  seiner  Mitte.  Der  ganze 
Kopf  ist  dagegen  nach  der  kranken  Seite  hin  aus  der  Mittellinie  ver- 
lagert.  Dementsprechend  ist  die  Halswirbelsäule  linksconvex  eingestellt. 
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Aber  auch  die  Brustwirbelsäule  zeigt  eine  liuksconvexe  Scoliose,  daher 
rührend,  dass  das  Gewicht  des  Kopfes  nach  der  kranken  Seite  hin  ver- 
legt ist.  Es  besteht  also  eine  liuksconvexe  Dorso-cervical-Scoliose 
(Fig.  133).  Das  linke  Schulterblatt  ist  viel  weiter  von  der  Dornfort- 
satzlinie entfernt  als  das  rechte  und  stärker  nach  rückwärts  prominent 
als  dieses  letztere.  Der  Querdurchmesser  des  rechtsseitigen  Unterrumpfes 
in  der  Taillengegend  ist  kürzer  als  der  analoge  Durchmesser  auf  der 
linken  Seite.    In  der  Vorbeugehaltung  ist  eine  Krümmungsvermehrung 


Fig.  133. 

der  linken  Rippenwinkel  deutlich  zu  constatiren,  wälirend  Niveau- 
differenzen der  paraspinalen  Lumbaigegend  fehlen.  Zuweüen  ist  aber 
auch  eine  leichte  lumbale  Gegenkrümmung  vorhanden. 

Man  trifft  dies  eben  gezeichnete  klinische  Bild  im  ganzen  nur 
selten  an  Es  entspricht  dasselbe  den  Anfangsstadien  des 
Caput  obstipum,  bei  dem  sich  noch  keine  occipitale  Compen- 
sation  (Lorenz)  ausgebildet  hat,  d.  h.  bei  dem  noch  keine  Correctm 
der  Halsscoliose  durch  eine  scoliotiscbe  Kopfhaltung  mittels  Seiten- 
beugung in  den  Kopfgelenken  angebahnt  worden  ist. 

Dieser  Zustand  kann  stationär  bleiben.  In  der  Re/el  7' „ 
die  occipitale  Compensation  statthaben,  und  damit  wird  die  Haltuu^ 
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des  Kopfes  eine  complicirtere.  Wir  kommen  damit  zu  dem  klinischen 
Bilde  des  gewöhnlichen  Caput  obstipum. 

Die  Erklärung  dieses  Bildes  sieht  Lorenz  darin,  dass  wegen  der 
Kürze  des  Kopfnickers  die  occipitale  Compensation  nicht  auf  dem  ein- 
fachen Wege  einer  contralateralen  Seitenbeugung  der  Kopfgelenke, 
sondern  nur  auf  Umwegen  ermöglicht  werden  kann,  d.  h.  durch  all- 
luähliche  Verschärfung  der  Cervicalkrümmung,  wodurch  der  Kopf  nach 
der  Seite  der  Convexität  dieser  Krümmung  verlagert  wird  und  die  An- 
satzpunkte des  verkürzten  Muskels  in  eine  Senkrechte  zu  liegen  kommen, 
denn  unter  solchen  Umständen  wird  der  verkürzte  Muskel  eine  relativ 
aufrechtere  Haltung  des  Kopfes  erlauben. 


Sehen  wir  uns  nun  das  typische  Bild  eines  solchen  Caput 
obstipum  näher  an,  so  besteht  das  Charakteristische  der 
Kopfstell  ung  bei  demselben  darin,  dass  der  Kopf  grösstentheils 
über  die  Thoraxhälfte  der  gesunden  Seite  zu  liegen  kommt. 
Der  Kopf  ist  dabei  nach  der  Seite  des  contracturir  ten  Mus- 
kels hin,  die  wir  kurz  als  die  kranke  Seite  bezeichnen  wollen,  ge- 
neigt, zugleich  aber  mit  dem  Gesicht  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  hin  gedreht,  während  das  Kinn  leicht  nach 
oben  schaut  (Fig.  134).  Die  Schulter  der  kranken  Seite  steht  höher, 
so  dass  ihr  in  hochgradigen  Füllen  oft  sogar  das  entsprechende  Ohr 
aufliegt.   Der  Hals  fehlt  scheinbar  an  dieser  Seite  oder  erscheint  doch 
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wenigstens  verkürzt,  -während  die  Haut  hier  grosse  Querfalten  schlägt; 
auf  der  anderen  Seite  erscheint  dagegen  der  Hals  verlängert  und 
breiter,  während  die  Haut  glatt  verstrichen  ist.  Der  Winkel,  den  die 
seitliche  Contour  des  Halses  mit  der  oberen  Contour  der  Schulter 
bildet  —  der  Racine  du  cou  Guerin's  —  erscheint  auf  der  kranken 
Seite  nach  oben  verlagert.  Dadurch  gewinnt  man  den  Eindruck,  als  oh 
die  Schulter  der  kranken  Seite  vom  Halse  weiter  abstehe  als  die  der 
gesunden  Seite. 

Der  contracturirte  Muskel  hebt  die  Haut  der  kranken  Seite  in 
einer  vertikalen  Linie  strangförmig  empor  (Fig.  135).  Von  seinen  beiden 
Köpfen  verläuft  die  Portio  sternalis  in  der  Regel  mehr  gespannt  als 
die  Portio  clavicularis.  Der  Muskel  ist  dabei  messbar  kürzer  als  auf 
der  gesunden  Seite.  Bekommt  man  die  Kinder  bald  nach  der  Geburt 
zu  Gesicht,  so  findet  der  untersuchende  Pinger  sehr  oft  einen  mehr 


Fig.  135. 


oder  weniger  festen  ringförmigen  Querwulst  im  mittleren  Drittel  des 
Muskels.  Dieser  Muskelcallus  bleibt  ausserordentlich  lange  zu  fühlen, 
so  dass  ihn  z.  B.  P.  Vogt  noch  bei  mehrjährigen  Kindern  entdecken 

konnte.  i  i 

Macht  man  die  Palpation,  so  fühlt  man  den  verkürzten  Muskel 
als  festen  Strang.  Der  Puls  der  Carotis  ist  auf  der  gesunden  Seite 
deutlich  oberflächlich  zu  fühlen,  während  er  auf  der  kranken  Seite 
nur  undeutlich  in  der  Tiefe  neben  dem  gespannten  Muskel  walirzu- 

nehmen  ist.  j     a  -4. 

Active  Bewegungen  des  Kopfes  sind  mit  der  gesunden  beite  so 
weit  möglich,  dass  das  Gesicht  fast  gerade  über  die  Schulter  sieht. 
Eine  Drehung  des  Kopfes  nach  der  kranken  Seite  ist  dagegen  activ 
nur  in  ganz  beschränktem  Maasse  und  auch  passiv  nur  unbedeutend 
mehr  ausführbar.  Man  fühlt  bei  diesen  Versuchen  sofort  die  Spannung 
des  verkürzten  Muskels.  Die  Bewegungen  selbst  sind  dabei  schmerz- 
los. Auf  inducirte  Ströme  reagirt  der  contracturirte  Muskel  nur  scJiwacn. 

Neben  der  abnormen  Haltung  des  Kopfes  fällt  bei  ausgebildeten 
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Füllen  stets  die  Asymmetrie  des  Gesichtes  und  des  Kopfes 
auf.  Denkt  man  sich  die  Mittellinie  des  Gesichtes  gezogen,  so  ver- 
liiuft  dieselbe  in  einem  nach  der  gesunden  Seite  hin  convexen  Bogen. 
Die  Gesichtshälfte  der  kranken  Seite  ist  im  ganzen  niedriger  als  die 
der  gesunden  Seite:  die  Schläfen-  und  Stirnhaut,  der  Nasenflügel,  die 
Wange  und  der  Mund  scheinen  herabgezogen  zu  sein.  Der  Mundwinkel 
^teht  schräg.  Die  durch  beide  äusseren  Augenwinkel  und  beide  Mund- 
\vinkel  gelegten  transversalen  Linien  convergiren  nach  der  kranken 
■-eite  hin.  Die  Gesichtshälfte  der  kranken  Seite  scheint  aber  dabei 
gleichzeitig  breiter  zu  sein.    Die  Vorsprünge  und  Vertiefungen  sind 


Fig.  136. 

hier  stärker  ausgeprägt;  besonders  die  Fossa  canina  scheint  sowohl 
bei  der  Betastung  von  aussen  als  vom  Munde  her  tiefer  als  die  der 
gesunden  Seite.  Betrachtet  man  die  Zähne,  so  bildet  die  Backzahnreihe 
mit  den  Schneidezähnen  auf  der  kranken  Seite  mehr  weniger  einen 
rechten,  auf  der  gesunden  Seite  dagegen  einen  stumpfen  Winkel.  Das 
Öaumengewölbe  erscheint  auf  der  ki-anken  Seite  tiefer  als  auf  der 
gesunden.  Die  Uvula  hängt  nach  der  ersteren  hin.  Die  Symphyse 
des  Unterkiefers  ist  von  dem  Unterkieferwinkel  auf  der  kranken  Seite 
weniger  weit  entfernt  als  auf  der  gesunden,  auf  der  der  Kieferwinkel 
gestreckter  verläuft. 

I^ie  A.symmetrie  des  Hirnschädels  zeigt  sich  dadurch,  dass  die 
höchste  Convexität  des  Schädels  nicht  dem  Scheitel  entspricht,  sondern 
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vielmehr  von  der  Gegend  der  Tubera  frontalia  der  gesunden  Seite 
schräg  über  den  Scheitel  nach  der  kranken  Seite  und  hinten  verläuft. 
Der  schräge  Durchmesser  der  kranken  Seite  ist  kleiner  als  der  ent- 
sprechende der  gesunden  Seite.  Das  Oval  des  Schädels  ist  in  der 
Richtung  des  schrägen  Durchmessers  der  gesunden  Seite  zusammen- 
gedrückt. Das  Tuber  frontale  der  gesunden  und  die  Hinterhauptgegend 
der  kranken  Seite  springen  stark  gewölbt  hervor.  In  einzelnen  Fällen  (, 
hat  man  als  Folge  der  Schädelasymmetrie  Doppelsehen  beobachtet; 
ebenso  soll  bisweilen  die  Intelligenz  der  Kinder  durch  eine  Beeinträch- 
tigung in  der  Entwicklung  des  Gehirns  leiden. 

Zu  den  bis  jetzt  beschriebenen  Symptomen  kommen  nun  noch  die 
Erscheinungen  hinzu,  die  sich  durch  die  secundäre  Beeinflussung  des 
Skeletts  ausbilden.  Eine  aufmerksame  Beobachtung  zeigt  nämUch  auch 
in  weniger  ausgesprochenen  Fällen  alle  diejenigen  Veränderungen,  welche 
der  einfachen  habituellen  Scoliose  zukommen  (Fig.  136).  Vorne  sieht 
man  die  Mamilla  der  kranken  Seite  höher  stehen  als  die  der  gesunden 
Seite.  Die  Clavicula  ist  nach  der  kranken  Seite  hin  gehoben,  so  dass 
die  Articulatio  sternoclavicularis  der  kranken  Seite  senkrecht  unter  dem 
Processus  mastoideus  liegt.  Das  Brustbein  ist  ebenfalls  nach  der 
la-anken  Seite  hin  dislocirt.  Seine  Mittellinie  läuft  nach  unten  hin 
in  einem  nach  der  kranken  Seite  hin  convexen  Bogen.  Nach  hinten 
bemerkt  man  eine  Scoliose  der  Hals  Wirbelsäule  mit  der  Convexität  nach 
der  gesunden  Seite,  eine  Brustscoliose  mit  der  Convexität  nach  der 
kranken  Seite  und  vielfach  auch  noch  eine  Lendenscoliose  in  gleichem 
Sinne  wie  an  der  Halswirbelsäule.  Das  Schulterblatt  der  kranken  Seite 
steht  höher  und  mit  seinem  innern  Rande  stärker  vom  Brustkorbe  ab 
als  das  der  gesunden  Seite. 

Das  Becken  ist  meist  nach  der  gesunden  Seite  hin  gesenkt  und 
nach  dieser  Seite  und  hinten  hin  gedreht.  Die  Beckenneigung  nach 
vorn  ist  stärker,  als  sich  durch  die  vermehrte  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsäule erklären  lässt. 


Diagnose. 


Die  Symptome,  welche  wir  eben  geschildert  haben,  beziehen  sich 
auf  einen  ausgesprochenen  Fall  von  musculärera  Schiefhals.  Wie  vm 
aber  früher  gesehen  haben,  kann  der  geschilderte  Schiefstand  des  Kopfes 
auf  ätiologisch  ganz  verschiedener  Basis  beruhen.  Man  muss  daher, 
um  zu  einer  genauen  Diagnose  zu  kommen,  auch  der  anderen  Formen 
des  Schiefhalses  gedenken.  Die  Sache  der  Differentialdiagnose  ist  es, 
durch  eine  Kritik  der  einzelnen  Symptome  die  wahre  Natur  des  vor- 
liegenden Falles  zu  bestimmen.  o  i    •  •„ 

Glücklicherweise  ist  diese  Aufgabe  meist  ohne  zu  grosse  bchwieng- 
keiten  zu  lösen.  Ohne  weiteres  klar  ist  der  cicatricielle  bchiet- 
hals.  Auch  die  Erkennung  der  rheumatischen  TorticoUis  ist  eme 
leichte.  Die  Affection  ist  meist  plötzlich,  oft  geradezu  über  Nacht  odei 
nach  einer  plötzlichen  Bewegung  des  Halses  entstanden.  Alle  üewe- 
ffuneen  des  schiefsteheuden  Kopfes  sind  mit  lebhaften  Schmerzen  vei 
bunden.  Bin  oder  mehrere  Muskeln  sind  gegen  Berührung  sehr-  em- 
pfindlich; andere  springen  strangförmig  hervor,  doch  smd  es  nicJit 
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schmerzhaften  Miiskelu,  die  man  gespannt  findet,  sondern  diejenigen, 
^Yelc\^e  dem  Hals  die  Stellung  geben,  bei  der  die  erkrankten  Muskeln 
möglichst  entspannt  sind. 

Wir  müssen  an  dieser  Stelle  betonen,  dass  mit  dem  Namen 
Torticollis  vielfach  Unfug  getrieben  wird,  indem  man  jede  abnorme 
Stellung  des  Kopfes  so  bezeichnet  hat.  Wir  schliessen  uns  dem  nicht 
an.  Wir  bezeichnen  als  Torticollis  nur  die  Schiefstellung  des  Kopfes, 
wie  sie  im  Sinne  des  verkürzten  Kopfnickers  erfolgt  ist.  Sache  der 
Differentialdiagnose  ist  es  eben,  diesen  eigentlichen  Schiefhals  von 
anderen  abnormen  Kopfhaltungen  zu  unterscheiden. 

Solche  abnorme  Kopfhaltun- 
gen können  zu  Stande  kommen 
durch  Contracturen  der  übrigen 
Halsmuskeln. 

Durch  eine  Contractur 
des  Cucullaris  kommt  der  Kopf 
nach  hinten  zu  stehen,  während 
er  gleichzeitig  nach  der  kranken 
Seite  geneigt,  mit  dem  Kinn  aber 
nicht  gedi-eht  ist.  Die  Schultern 
sind  gehoben,  die  Scapula  ist  der 
Wirbelsäule  genähert,  der  vordere 
Rand  des  Cucullaris  bildet  einen 
harten,  wulstigen  Rand. 

Bei  der  Contractur  des 
Splenius  steht  der  Kopf  nach 
hinten  und  nach  der  Seite  geneigt 
(Fig.  1.37).  Gleichzeitig  fühlt  man 
den  Splenius  an  seinem  oberen 
Drittel  hervorspringen.  DerSterno- 
cleidomastoideus  der  entgegenge- 
setzten Seite  ist  in  Folge  der 
Kopfstellung  gedehnt  und  springt  stark  hervor,  während  er  dagegen 
auf  der  afficirten  Seite  erschlafft  ist. 

Bei  der  Contractur  der  kleinen  Nackenmuskeln,  der  Torti- 
^Uis  posterior  der  Franzosen,  steht  der  Kopf  stark  nach  hinten,  das 
Kmn  erhoben.   Ddlore  hat  gerade  diese  Form  für  sehr  häufig  erklärt. 

Von  der  typischen  TorticoUis  auf  neurogener  Basis  ist  die 
lorticollis  spastica  leicht  zu  erkennen.  Bei  dem  klonischen 
Krampf  des  Kopfnickers  treten  die  Bewegungen  des  Kopfes  im  Sinne  des 
öchiefhalses  mtermittirend,  zuckend,  ruckweise  auf.  Mit  dem  tonischen 
Krampf,  der  aber  natürlich  auch  vorübergehend  ist,  sind  meist  lebhafte 
öchraerzen  verbunden,  die  sich  allerdings  bei  oftmaliger  Wiederholung 
des  Krampfes  verlieren.  Die  in  der  Regel  noch  nebenbei  vorhandenen 
nervösen  Erschemungen  führen  dabei  meist  rasch  auf  die  richtige  Spur, 
in  der  Regel  smd  Frauen  betroffen.  In  der  Rückenlage  und  während 
des  Schlafes  verschwmdet  meist  der  Krampf. 

iJie  Torticollis  paralytica  ist  Charakterisirt  durch  das  Aus- 
Weiben  des  auffallenden  Muskel vorsprungs,  wenn  man  die  durch  den 
»temocleidomastoideus  besorgten  Bewegungen  bei  einigem  Widerstand 
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ausführen  lässt,  wenn  man  z.  B.  das  Kinn  mit  der  Hand  unterstützt 
und  den  Kranken  auffordert,  dasselbe  stark  nach  abwärts  oder  seit- 
wärts zu  drücken;  dann  tritt  der  Muskelbauch  nur  auf  der  gesunden 
Seite  hervor.  Boy  er  rieth,  zur  Diagnose  der  paralytischen  Contractur 
den  Patienten  zu  narcotisiren.  In  der  Narcose  sollte  sich  die  Con- 
traction  des  Antagonisten  lösen,  so  dass  der  Kopf  von  selbst  in  seine 
Lage  zurückfalle.  Dies  stimmt  aber  nur  für  ganz  frische  Fälle.  In 
älteren  Fällen,  wenn  sich  der  Antagonist  schon  nutritiv  verkürzt  hat, 
ist  es  auch  in  Narcose  unmöglich,  durch  Zug  oder  Druck  die  Deformität 
zu  beseitigen. 

Selbstverständlich  ist  auch  für  die  Diagnose  der  paralytischen 
Contractur  das  Vorhandensein  weiterer  Lähmungen  wichtig,  ebenso  wie 
sich  diurch  Erhebung  der  Anamnese  Anhaltspuncte  gewinnen  lassen. 

Die  Unterscheidung  des  musculären  von  dem  durch  Spondylitis 
cervicalis  bedingten  Caput  obstipum  ist  vielfach  noth wendig,  denn 
eines  der  ersten  Zeichen  der.Halswirbelerkrankung  ist  die  Schiefstellung 
des  Kopfes.  Die  betreffenden  Patienten  werden  uns  daher  oft  mit  der 
Diagnose  einer  spastischen  oder  entzündlichen  Contractur  des  Kopf- 
nickers zugeschickt.  Hier  muss  eine  genaue  Erhebung  der  Ananmese, 
sowie  der  subjectiven  und  objectiven  Symptome  die  richtige  Ent- 
scheidung treffen. 

Neben  der  Thatsache,  dass  das  spondylitische  Caput  obstipum  bei 
Constitutionen  belasteten  Individuen  aufzutreten  und  sich  langsam  zu 
entwickeln  pflegt,  ist  die  Wirbelcaries  stets  von  heftigen  Nacken- 
schmerzen begleitet.  Dieselben  treten  in  Form  von  Neuralgieen  im 
Bereich  des  Nervus  occipitaUs  auf  und  werden  bei  Druck  auf  die  Dorn- 
fortsätze der  oberen  Halswirbel  gesteigert.  Ferner  ist  bei  der  ossären 
TorticoUis  stets  eine  Schwellung  im  Nacken  vorhanden.  Dieselbe  sitzt 
neben  der  Wirbelsäule  und  ist  anfänglich  hart,  so  dass  sie  selbst  den 
Eindruck  eines  in  der  Tiefe  wachsenden  Sarcomes  machen  kann.  Ebenso 
fühlt  man  die  Schwellung,  eventuell  einen  Retropharyngealabscess  durch 
Palpation  vom  Munde  aus.  Charakteristisch  pflegt  schliesslich  auch  die 
Schiefstellung  des  Kopfes  bei  der  Halswirbelcaries  zu  sein.  Man  findet 
selten  sein  Bild  so,  wie  es  einem  typischen  musculären  Schiefhals _  zu- 
kommt. Der  Kopf  ist  zwar  nach  der  Seite  geneigt,  meist  aber  nicht 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedreht  (Fig.  138).  Dabei 
ist  die  Beweglichkeit  des  Kopfes  bedeutend  eingeschränkt.  In  frischen 
Fällen  fehlt  jede  Möglichkeit  der  Rotation;  in  veralteten  Fällen  aber 
ist  er  bei  einmal  eingetretener  Ankylosenbildung  der  Deformität  über- 
haupt ganz  fixirt.  Selbstverständlich  fehlt  bei  der  ossären  TorticoUis 
auch  die  Asymmetrie  des  Gesichtes  und  des  Schädels. 

Schwieriger  als  diese  eben  besprochene  Differentialdiagnose  kann 
sich  die  Unterscheidung  einer  musculären  TorticoUis  von  einer  durch 
Verrenkung  der  Halswirbel  entstandenen  gestalten,  nament- 
lich wenn  es  sich  um  veraltete  FäUe  dieser  letzteren  Art  handelt.  Hier 
kommen  natürUch  nicht  die  Luxationen  in  Betracht,  die  im  Anscbluss 
an  schwere  Verletzungen  entstanden  sind,  sondern  diejenigen,  gar  niclit 
so  sehr  seltenen  Rotationsluxationen,  welche  dem  Muskelzug,  emei 
plötzUchen  heftigen  Umdrehung  des  Halses  ihr  Dasem  yerdanken. 

Wir  unterscheiden  bekanntUch,  je  nachdem  die  beiden  bpitzeu 
der  übereinanderUegenden  verrenkten  Proc.  obUqui  der  Halswirbel  nm 
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übereinandersteheu  oder  aber  völlig  in  einander  verhakt 
sind,  die  Rotationsluxationen  der  Halswirbel  in  unvollständige  und 
vollständige.  Diesen  beiden  Formen  kommen  charakteristisclie  Typen 
zu,  die  wir  von  der  musculären  Torticollis  unterscheiden  müssen. 

Bei  der  unvollständigen  Ro tationsluxation  ist  der  Hals 
auf  der  Seite  der  Verrenkung  verlängert,  auf  der  andern  in  geringem 
Grade  verkürzt.  Der  Kopf  erscheint  nach  der  gesunden  Seite  geneigt. 
Das  Kinn  ist  aber  nicht  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedreht, 
sondern  steht  ebenfalls  mehr  nach  der  gesunden  Seite. 

Bei  der  vollständigen  Rotationsluxation  ist  dagegen  neben 
der  seitlichen  Neigung  des  Kopfes  noch  die  Drehung  des  Kinnes  wie 
bei  der  physiologischen  Abduction  des  Kopfes  vorhanden. 


Fig.  l;i8. 


Charakteristisch  sind  nun  bei  der  Aehnlichkeit  des  Bildes  einer 
solchen  Luxation  mit  dem  der  musculären  Torticollis  die  Nebenbefunde 
bei  der  Luxation.  Da  sind  in  der  Nackengegend  die  tiefen  Muskeln 
der  Seite,  in  welcher  die  Gelenkfortsätze  von  einander  klaffen,  vorge- 
wölbt und  gespannt.  Die  Dornfortsätze  treten  aus  ihrer  Linie  nicht 
merklich  heraus.  Der  Schlingact  ist  meistens  erschwert.  Mit  dem  in 
den  Mund  eingeführten  Finger  lässt  sich  der  Vorsprung  des  luxirten 
Wirbels  an  der  Rachenwand  fühlen.  Dazu  kommen  dann  noch  spon- 
tane Schmerzen,  Fixation  des  Kopfes  in  der  falschen  Stellung  und  die 
durch  Druck  auf  die  Nerven  oder  das  Rückenmark  ausgelösten  nervösen 
Symptome  —  Ameisenkriechen  und  paretische  Zustände  in  dem  be- 
treffenden Arm  — ,  um  bei  genauer  Untersuchung  die  Diagnose  jedes- 
mal sicher  .stellen  zu  lassen. 
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Prognose. 

Die  Prognose  des  Schiefbalses  hängt  ganz  von  der  Ursache  des- 
selben ab.  Die  Torticollis  rheumatica  hat  in  der  Regel  nur  einen 
kurzen  Bestand;  sie  besitzt  eine  grosse  Tendenz  zur  Heüung  und  geht 
nur  selten  in  einen  chronischen  Zustand  über.  Der  reflectorische 
Schiefhals  verschwindet  mit  der  Beseitigung  des  reflexerregenden 
Erkrankungsprocesses.  Die  Ausgänge  des  Kopfnickerkrampfes  können 
mannigfaltige  sein.  Nur  selten  ist  eine  spontane  Heilung,  häufiger 
wird  der  Krampf  habituell;  er  bildet  dann  vielfach  den  Uebergang  zu 
schwereren  allgemeinen  Krampfformen,  z.  B.  der  Epilepsie,  oder  geht 
auch  wohl  in  Lähmung  des  Muskels  über.  Der  paralytische  Schiefhals 
ist  in  der  Regel  unheilbar,  wenn  er  auf  centraler  Basis  beruht;  bei 
peripherer  Erkrankung  oder  Verletzung  der  Nerven  kann  sich  deren 
Function  wiederherstellen. 

Der  spondylitische  Schiefhals  hat  die  schwere  Prognose,  wie  sie 
der  Wirbelcaries  überhaupt  eigen  ist  und  wie  wir  sie  bei  dieser  kennen 
lernen  werden. 

Die  gewöhnliche  musculäre  Torticollis  nimmt,  sich  selbst  über- 
lassen, einen  steten  Fortgang,  durch  eine  passende  Behandlung  sind 
aber  selbst  schwere  Fälle  völlig  heilbar;  ja  es  vermag  sogar  die 
Asymmetrie  des  Gresichtes  und  des  Schädels  sich  wieder  zurückzubüden, 
wenn  dies  auch  nur  ganz  allmählich  geschehen  kann. 


Therapie. 


Die  Behandlung  des  Schiefhalses  ist  unter  der  Hand  der  modernen 
Orthopäden  eine  relativ  einfache  und  trotzdem  doch  viel  leistungs- 
fähigere geworden,  als  sie  früher  war.  Während  man  früher  durch 
äusserst  sinnreich  construirte  Apparate  die  normale  Stellung  des  Kopfes 
zu  erzwingen  suchte,  erreicht  man  dies  heute  wesentlich  ohne  Zuhülfe- 
nahme  mechanischer  Stützvorrichtungen,  und  zwar  durch  die  offene 
Durchschneidung  der  verkürzten  Weichtheile  mit  nachfol- 
gender mechanotherapeutischer  Cur. 

Unser  Behandlungsplan  ist  folgender: 

Bekommen  wir  die  Kinder  mit  musculärem  Schiefhals  bald  nach 
der  Geburt  zur  Behandlung,  so  massiren  wir  die  kranke  Halsseite  vor- 
sichtig und  redressiren  die  Deformität  in  der  Weise,  wie  das  die 
Fig.  23  an  einem  älteren  Kinde  zeigt,  täglich  mehrere  Male.  Die 
Eltern  werden  in  diesen  Maassnahmen  instruirt  und  führen  sie  später 
selbst  aus,  sobald  sie  vor  unseren  Augen  gezeigt  haben,  dass  sie  die- 
selben verstanden  haben.  Wir  lagern  dabei  das  Kind  in  einem  Phelps- 
schen  Stehbett  (Fig.  139),  indem  wir  den  Kopf  mit  einer  Glisson- 
schen  Schlinge  in  der  Weise  extendiren ,  dass  wir  durch  seithches 
Einhängen  des  Bügels  den  Kopf  in  seiner  richtigen  oder  auch  wohl 
etwas  übercorrigirten  Haltung  fixiren  und  gleichzeitig  die  Schulter  der 
kranken  Seite  durch  einen  Bindenstreifen  nach  abwärts  ziehen,  hme 
4_(3  Wochen  lang  in  dieser  Weise  fortgesetzte  Behandlung  hat  uns 
ausnahmslos  jede  Deformität  beseitigen  lassen. 
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Sind  die  Kinder  schon  älter  und  ist  die  Deformität  schon  in 
höherem  Maasse  vorhanden,  so  muss  der  eben  geschilderten  Behand- 
lung die  Durchschneidung  der  verkürzten  Weichtheile  voraus- 
geschickt werden,  da  man  sonst  zu  langsam  zum  Ziele  kommt  und  zu 
leicht  Recidive  erhält. 

Seit  Stromeyer  hat  man  die  Durchschneidung  der  Weichtheile 
allgemein  mittels  subcutaner  Teno tomie  ausgeführt.  Diese  subcutane 
Durchschneidung  hat  aber  die  Nachtheile,  dass  man  gelegentlich  die 
grossen  Gefässe  unter  der  Sehne  des 
Kopfnickers  —  den  Bulbus  venae  jugu- 
laris  und  die  Vena  subclavia  —  verletzen 
kann  und  dass  man  vor  allen  Dingen 
kaum  jemals  alle  verkürzten  Weichtheile 
auf  diese  Weise  treffen  wird. 

V.  Volkmann  hat  diese  Nachtheile 
zuerst  in  gebührender  Weise  hervorge- 
hoben und,  um  sie  zu  vermeiden,  anstatt 
der  subcutanen  Tenotomie  die  offene 
Durchschneidung  der  Weichtheile  aus- 
zuführen gelehrt. 

Wir  empfehlen  diese  letztere  Me- 
thode ausnahmslos.  Denn  wenn  man 
auch  eine  Narbe  erhält,  so  kann  diese 
doch  durch  die  Schnittführung  so  gelegt 
werden,  dass  sie  keinen  grossen  kosme- 
tischen Nachtheil  mit  sich  bringt  und 
dass  sie  später,  wenn  die  Mädchen  er- 
wachsen sind  und  ausgeschnitten  gehen 
wollen,  durch  ein  Halsbändchen  leicht 
verdeckt  zu  werden  vermag. 

Die  Technik  der  offenen  Durch- 
schneidung des  verkürzten  Kopfnickers 
ist  folgende  (Lorenz):  Der  Patient  wird 
horizontal  gelagert,  ein  Kissen  unter  die 
Schulter  gelegt  und  der  Kopf  herabge- 
zogen, so  dass  die  kranke  Halsseite  mög- 
lichst gespannt  ist.  Nach  gründlicher 
Reinigung  des  Operationsfeldes  nach 
allen  Regeln  der  Aseptik  durchschneidet  man  nun  zuerst  die  Haut 
und  zwar,  um  der  Kosmetik  nach  Thunlichkeit  Rechnung  zu  tragen, 
zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Sternocleidomastoideus ,  indem  man 
von  der  stemalen  Insertion  beginnt  und  schräg  nach  aussen  oben 
gegen  den  inneren  Rand  der  Clavicularportion  leicht  ansteigt.  Der 
Hautschnitt  fällt  auf  diese  Weise  möglichst  kurz  aus.  Nach  Durch- 
trennung der  Haut  wird  das  Platysma  myoides  in  derselben  Rich- 
tung durchschnitten.  Jetzt  wird  das  Messer  fortgelegt,  die  Haut 
und  das  Platysma  mit  scharfen  Haken  nach  innen  verzogen  und 
die  stemale  Portion  des  Kopfnickers,  in  die  Mitte  des  Operations- 
feldes gebracht.  Mit  Pincette  und  starker  Hohlsonde  wird  jetzt 
die  Muskelfascie  zur  Anschauung  gebracht,  stumpf  eröffnet,  die 
beirh  n  Ränder  des  Muskels  freigelegt  und  dieser  selbst  vorsichtig  auf 
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Offene  Durchsclineidung  der  Weicbtheile. 


die  Hohlsonde  geladen  und  langsam  Faser  für  Faser  mit  dem  wieder 
zur  Hand  genommenen  Messer  durchtrennt.    Ist  dies  geschehen,  so 
überzeugt  man  sich,  ob  nicht  hintere  Antheile  des  Muskelbauches 
stehen  geblieben  sind.    In  der  Regel  wird  dies  der  Fall  sein,  da  mau 
bestrebt  war,  den  Muskel  möglichst  flach  aufzuladen.    Diese  Muskel- 
bündel werden  dann  noch  nachträglich  zwischen  zwei  Pincetten  durch- 
trennt.   Ist  man  mit  dieser  sorgfältigen  Nachlese  fertig,  so  wird  die 
durchschnittene  Haut  und  das  Platysma  nach  aussen  über  die  Clavicular- 
portiou  des  Muskels  verzogen  und  diese  in  ganz  analoger  Weise  auf 
stumpfem  Wege  freigelegt  und  vorsichtig  durchtrennt.    Hiermit  ist 
indessen  die  Operation  noch  nicht  beendigt;  es  folgt  vielmehr  noch 
die  Beseitigung  der  straffen  Bindegewebszüge  des  äussern  Blattes  der 
Muskelscheide  und  des  Bindegewebes   zwischen  den  beiden  Muskel- 
bäuchen.   Oberflächliche  Stränge  können  auf  der  Hohlsonde  getrennt 
werden;    tiefer    gelegene  zerreisst    oder  durchschneidet  man  besser 
zwischen  zwei  starken  Pincetten.    Auf  diese  Weise  wird  die  vorher 
durch  ein  Septum  in  zwei  Nischen  geschiedene  Wunde  in  einen  einzigen 
einfachen  Hohlraum  verwandelt. 

Bei  den  Versuchen,  den  Kopf  jetzt  nach  der  gesunden  Seite  um- 
zulegen, fühlt  der  in  der  Wunde  tastende  Pinger  namentlich  m  den 
Wundnischen  noch  den  einen  oder  anderen  Faserstrang,  welcher  be- 
seitigt werden  muss.  Das  den  Grund  der  Wunde  auskleidende,  zart 
gewebte  tiefe  Blatt  der  Muskelscheide  braucht  man  nicht  zu  verletzen 
und  damit  die  Vene  blosszulegen.  Spannt  sich  dieses  Blatt  beim  Um- 
legen des  Kopfes  aber  sehr-  stark,  so  dehnt  man  lieber  die  Insertionen 
desselben  an  dem  Brust-  und  Schlüsselbein  mit  der  Spitze  des  Zeige- 
flngers  oder  löst  dieselben,  wenn  dies  nicht  genügt,  stumpf  mit  dem 

Finger  ab.  -,.  w    jt  -i  ^ 

Uebersieht  man  schliesslich  bei  guter  Beleuchtung  die  Wundhohle, 
in  deren  Grund  der  schweUende  Bulbus  und  die  Vena  subclavia  durch- 
schimmern, und  erwägt  man  die  trotz  der  offenen  Wunde  oft  recht 
mühsame  Aufsuchung  der  verschiedenen  Faserstränge,  so  überzeugt  man 
sich  leicht  von  der  grossen  Schwierigkeit  einer  radicalen  Beseitigung 
aUer  die  Aufrichtung  des  Kopfes  hemmenden  Gewebe  durch  die  sub- 
cutane Operation.  ■  r.  ^      tt    <.  a 
Die  Nachbehandlung   der  Wunde  ist  sehr  einfach.    Haut  una 
Platysma    werden    exact    und    vollständig    ohne  Dramage  vernäht 
und  die  Wunde  mit  einem  aseptischen  Gazeverband  compnmirt,  der 
Kopf  in  übercorrigirte  Stellung  gebracht  und  in  dieser  durch  emen  den 
Thorax  mit   umfassenden  Bindenverband  fixirt.    Nach  8-lU  lagen 
wird  der  erste  Verbandwechsel  vorgenommen  und  die  Wahte  entternt. 
Hat  man  aseptisch  operirt,  so  erreicht  man  jedesmal  pnmare  Heilung 
Etwa  14  Tage  nach  der  Operation  beginnt  nun  der  wichtigste 
Theil  der  Behandlung,  die  orthopädische  Nachbehandlung.  Ohne 
diese  würde  sich  die  schiefe  Stellung  des  Ha  ses  niemals  von  selbst 
verlieren     Denn  wenn  auch  der  Patient  durch  die  Operation  m  den 
S  and  gesetzt  ist,  die  rechte  Haltung  des  Kopfes  einzuhalten,  so  niacht 
er  doch  von  dieser' Möglichkeit  von  selbs   nicht  Gebrauch    da  ei  u 
seine  frühere  Kopfhaltung  so  gewöhnt  ist,  dass  er  unwiUkuilich  in 

diese  zurückfällt.  ,  •  ,  •  t  inip 

Die  orthopädische  Nachbehandlung  ist  m  erster  Linie 


Kedressiremle  Manipulationen. 
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eine  dynamische. 
Muskeln  des  Halses 


Sie  soll  die  cervicale  Scoliose  beseitigen  und  die 
so  kräftigen,  dass  dieselben  im  Staude  sind,  den 


Kopf  aufrecht  zu  erhalten.  Diesen  Forderungen  wird  man  nun  zunächst 


Neigung 
drückt , 


in  der  Rich- 
während  die 


in  der  bereits  vorher  geschilderten  Weise  durch  Massage  derHals- 
musculatur  und  Redression  des  Kopfes  gerecht.  Die  Massage 
der  Halsmuskeln  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  zuerst  die  Sterno- 
cleidomastoidei ,  dann  die  Cucullares,  die  Splenii  und  schliesslich  die 
Nackenmuskeln  gemäss  ihres  Faserverlaufes  effleurirt  und  dann  petris- 
sirt.  Die  redressirenden  Manipulationen  macht  man  auf  zweierlei  Weise, 
einmal  indem  man  dem  Kopf  des  Patienten  die  der  Deformität  ent- 
gegengesetzte Stellung  gibt  (Fig.  23)  und  dann,  indem  man  den  Kopf 
mit  der  einen  Hand  bei  leichter  contralateraler  "  ~ 
tung  der  Längsachse  des  Körpers  nach  abwärts 
andere  Hand  in  horizontaler  Rich- 
tung gegen  die  Convexität  der  Hals- 
wirbelsäule wirkt  (Fig.  140). 

Unterstützt  wird  die  so  er- 
strebte Ausgleichung  der  Cervical- 
scoliose  sowie  die  Ausgleichung  der 
Brust-  und  eventuell  der  Lenden- 
scoliose  sehr  zweckmässig  noch  durch 
Suspensionsübungen  in  einer 
Kopfschwinge.  Diese  Suspensions- 
übungen lasse  ich  in  der  Art  vor- 
nehmen, wie  dies  aus  Fig.  141  un- 
mittelbar hervorgeht.  Nach  Lorenz 
kann  man  auch  einfach  den  Quer- 
bügel der  Kopfschwinge  so  arran- 
giren,  dass  der  Aufhängepunkt  des- 
selben nach  der  Seite  der  Concavität 

der  Halskrümmung  verschoben  ist  ^^S-  140. 

(Fig.  142). 


so  kann  man 
Stunden  des 


Ist  die  Halswirbelsäule  schon  sehr  starr  geworden, 
zur  schnelleren  Erreichung  der  Mobilisirung  für  einige 
Tages  den  Suspensionsübungen  die  Lagerung  der  Kinder  auf  einer 
schiefen  Ebene  hinzufügen,  während  man  den  Kopf  in  einer 
Glisson'schen  Schlinge  fixirt.  Auch  hier  wird  wieder,  um  die  Zug- 
wirkung zu  verstärken,  der  Bügel  der  Schwebe  nicht  in  seiner  Mitte, 
sondern  weiter  nach  der  Seite  des  verkürzten  Muskels  eingehakt,  so 
dass  der  Kopf  eine  Neigung  nach  der  gesunden  Seite  bekommt  (Fig.  142). 
Damit  aber  auch  das  Gesicht  nach  der  kranken  Seite  geneigt  wird, 
wodurch  erst  die  stärkste  Spannung  des  Kopfnickers  eintritt,  wird  das 
Ende  des  Bügels  gleichzeitig  durch  eine  an  dem  Brett  der  schiefen 
Ebene  angebrachte  Hakenvorrichtung  an  diesem  Brette  festgehalten. 
Damit  der  Bügel  selbst  gedreht  werden  kann,  muss  derselbe  natürlich 
etwas  entfernt  vom  Brette  an  den  dazu  angebrachten  eisernen  Stab 
angelegt  werden,  und  damit  er  nicht  zurückgleitet,  sind  an  diesem 
letzteren  eine  Reihe  von  Einkerbungen  angebracht.  Schliesslich  ist  in 
die  schiefe  Ebene  an  ihrer  Seite  etwas  über  der  Höhe  des  Fussbrettes 
eine  Rolle  eingelassen.  Ueber  diese  Rolle  gleitet  ein  Seil,  das  an  seinem 
unter  der  schiefen  Ebene  herabhängenden  Ende  ein  Querholz 


trägt. 
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Reclressirendc  Gymnastik. 


Dieses  Querholz  fasst  das  Kind  mit  der  Icranken  Hand  an,  und  es  wird 
so  durch  das  Gewicht  die  kranke  Schulter  herabgezogen  (Esmarch- 
Petersen). 

Ist  durch  die  genannten  Maassnahmen  die  Wirbelsäule  mobihsirt, 


Fig.  141. 


so  lernt  nun  das  Kind,  durch  active  gymnastische  Hebungen 
seine  Halswirbelsäule  umzukrümmen.  Auch  diese  Uebungen  müssen 
täglich  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzt  werden.  Dabei  werden  die 
convexseitigen  Halsmuskeln  in  kräftigste  Action  gesetzt,  wodurch  der 
Kopf  nicht  nur  aufgerichtet,  sondern  auf  die  entgegengesetzte  beite 


Mechanische  Apparate. 
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geneigt  wird,  bis  das  Kind  es  endlich  zu  Stande  bringt,  das  Ohr 
der  gesunden  Seite  fast  bis  auf  die  Schulterhöhe  zu  legen.  Es  em- 
pfiehlt sich  bei  diesen  Uebungen,  die  Hand  der  gesunden  Seite 
durch  ein  schweres  Gewicht  zu  belasten,  damit  die  Schulter  dem 
sich  neigenden  Kopfe  nicht  entgegengeführt  werden  kann. 

Befolgt  man  die  gegebenen  Vorschriften, 
die  allerdings,  wenn  sie  exact  ausgeführt  wer- 
den ,  recht  mühevoll  sind ,  so  erreicht  man 
unter  allen  Umständen  die  Correctur  der  De- 
formität. Die  seitliche  Vei-schiebung  des  Kopfes 
nach  der  gesunden  Seite  verringert  sich  all- 
mählich, und  die  Convexität  der  Halswirbelsäule 
verflacht  sich  unter  dem  Einflüsse  der  durch 
die  fortgesetzte  Correctionsgymnastik  kräftiger 
gewordenen  Muskeln  der  gesunden  Seite, 

Zur  Aufrechterhaltung  des  unter  Tags 
gewonnenen  Resultates  während  der  Nacht 
und  damit  zur  Erzielung  einer  schnelleren 
Heilung  kann  man  nun  schliesslich  noch  einen 
mechanischen  Apparat  zu  Hülfe  ziehen. 
Von  allen  den  vielfach  angegebenen  Vorrich- 
timgen  dieser  Art  empfehlen  wir  einzig  und 
allein  den  von  Lorenz  angegebenen.  Der- 
selbe besteht  aus  einem  Stirn  und  Hinter- 
haupt umfassenden  breiten  Gypsdiadem,  in 
welches  an  passender  Stelle  ein  Ring  einge- 
lassen ist;  ein  elastischer  Gurt,  der  in  geeig- 
neter Weise  an  diesem  Ring  einerseits  und  dem 
Rumpf  andererseits  seine  Fixation  findet,  ver- 
mittelt die  gewünschte  mechanische  Wirkung. 
Das  Gypsdiadem  wird  in  folgender  Weise 
angefertigt.  Man  glättet  zuerst  das  Haar  des 
Patienten,  arrangirt  eventuell  die  Zöpfe  auf 
der  Scheitelhöhe,  umwickelt  Stirn  und  Hinter- 
haupt mit  2—3  Tom-en  einer  einfachen  Cali- 
cotbinde  und  legt  auf  diese  dünne  ünterpolste- 
rung  in  sorgfältiger  Weise  mit  Gypsbinden 
einen  4—5  mm  dicken  Gypsring.  Derselbe 
deckt  die  ganze  Stirn  bis  zu  den  Augenbrauen 
und  umfasst  in  gleicher  Breite  die  seitliche 
Kopfgegend  und  die  Wölbung  des  Hinter- 
hauptes. 

Zwischen  die  oberflächlichsten  Binden- 
touren wird  etwas  hinter  dem  Ohre  der  ge- 
sunden Seite  ein  Ring  in  den  Verband  eingelassen.  Nach  theilweisem 
ijrstarren  des  Gypses  durchschneidet  man  das  Diadem  über  dem 
hmterhaupte  m  der  Richtung  von  oben  nach  unten.  Hierauf  wird 
der  Verband  abgenommen,  dessen  Schnittränder  zwischen  den  Fingern 
geglättet,  an  einander  gepasst,  mit  einer  Calicotbinde  umwickelt,  die 
Kander  werden  gleichmässig  beschnitten  und  der  untere  Rand  ausserdem 
mit  einem  passenden  runden  Ausschnitt  in  der  Ohrgegeud  versehen 


Fig.  142. 
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Lorenz's  Gypsdiadem. 


Nach  dem  Trocknen  wird  das  Diadem  an  beiden  Flächen  mit 
dünnem  Tricotstoff  überzogen,  eingefasst  und  mit  einer  Schnürung  ver- 
sehen. Dasselbe  umfasst  dann  den  Kopf  genau,  drückt  nirgends  und 
hat  vermöge  seiner  Breite  einen  so  ausgezeichneten  Halt,  dass  der 
Kopf  jede  Bewegung  mitmachen  muss,  welche  dem  Ringe  ertheilt  wird. 

Diese  Bewegung  wird  nun  vermittelt  durch  eine  elastische  Binde, 
welche  folgendermassen  angeordnet  wird  (Fig.  144):  Vorerst  legt  man 
die  Binde  als  elastischen  Zügel  um  die  convexe  Halsseite,  kreuzt  die 
Enden  zuerst  über,  dann  unter  der  concavseitigen  Schulter  und  fülirt 
sie  zum  gegenständigen.  Schenkel.  Von  der  Hinterseite  des  Schenkels 
aus  verläuft  das  längere  Ende  der  Binde  nach  aufwärts,  um  durch  den 


Fig.  143. 


ßino-  des  Diadems  gezogen  und  beliebig  gespannt  zu  werden.  Da  der 
RinS  hinter  dem  Ohre  angebracht  ist,  so  zwingt  die  angezogene  Bmde 
den°Kopf  nicht  nur  zur  seitlichen  Neigung,  sondern  gleichzeitig  auch 
zur  Drehunc^  nach  der  kranken  Seite,  also  zu  einer  conträren  Haltung, 
während  der  die  convexe  Halsseite  angreifende  Bindenzügel  redressirend 
auf  die  Cervicalscoliose  einwirkt.  Um  zu  verhindern,  dass  die  Bmde 
den  Hals  würgt,  hält  man  die  Schenkel  des  Zügels  unmittelbar  vor 
ihrer  ersten  Kreuzung  durch  eine  Doppelgabel  auseinander. 

Recapituliren  wir  nochmals  kurz,  so  empfehlen  wir  zur  Behaud- 
luno-  des  hochgradigen  musculären  Schiefhalses  die  oflene  Durchschnei- 
dun-  der  Weichtheüe  mit  nachfolgender  Massage  und  Gymnastdv. 
eventuell  combinirt  mit  der  Anwendung  des  L  orenz'schen  Kopfdiadem.. 

Der  Schiefhals  ist  erst  dann  als  geheilt  zu  betrachten,  wenn  d  i 
Patient  im  Stande  ist,  den  Kopf  aus  eigner  Kraft  so  wei  contmr  um- 
zulegen, dass  hierdurch  auch  die  Cervicalscoliose  umgekrummt  wud. 


Spastische  TorticoUis. 
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während  bei  aufrechter  Kopfhaltung  die  seitliche  Verschiebung  des 
Kopfes  dauernd  behoben  ist. 

Wir  müssen  jetzt  noch  einige  Worte  hinzufügen  über  die  Be- 
handlung der  übrigen  Formen  des  Caput  obstipum. 

Ist  dieses  durch  Narbenbildung  veranlasst,  so  können  alle  die 
früher  geschilderten  Verfahren  zur  Behandlung  cicatricieller  Con- 
tracturen  in  Frage  kommen.  Meist  wird  man 
dabei  gleichzeitig  die  Extensionsbehandlung  auf 
einer  scbiefen  Ebene  zur  Hülfe  heranziehen 
und  so  z.  B.  durch  Combination  der  Extension 
mit  queren  Durchscbneidungen  der  Narbe  und 
nachfolgender  Thiersch'scher  Transplantation 
oder  mit  plastischen  Operationen  zum  Ziele 
kommen. 

Gegen  die  spastische  TorticoUis  hat 
man  viele  Mittel  versucht.  Innerlich  hat  mau 
Brompräparate,  Arsenik  oder  Ferrum  carbonicum 
gegeben;  äusserlich  reizende  Mittel,  wie  Jod- 
tinctur,  das  Haarseil,  das  Griüheisen  und  die 
Electricität  applicirt.  Ferner  hat  man  den 
Kopfnicker  tenotomirt,  den  Nervus  accessorius 
gedehnt  oder  durchschnitten  oder  ein  Stück  aus 
demselben  resecii-t.  Schliesslich  hat  man  gym- 
nastische Mittel  und  die  Anwendung  eines  ela- 
stisch-redressirenden  Zuges  empfohlen. 

Alle  diese  Mittel  sind  aber  in  ihrer  Wir- 
kung unzuverlässig.  Dagegen  erreicht  man 
durch  Combination  einiger  derselben  dauernde 
Resultate.  So  gibt  es  wenigstens  E.  Fischer 
nach  seinen  Erfahrungen  an  zwei  Fällen  an. 
Fischer  combinirt  ein  orthopädisches  und  ein 
gymnastisches  Verfahren.  Die  orthopädische 
Behandlung  gestaltet  sich  folgendermaassen: 
Eine  Kautschukbinde  wird  unter  der  Achsel 
der  gesunden  Seite  und  um  den  Kopf  mehrere 
Male  herumgeführt  und  kräftig  angezogen.  Dadurch  wird  der  Kopf 
von  der  Schulter  der  kranken  Seite  entfernt  und  der  gesunden 
Schulter  genähert.  So  hatten  früher  schon  Duchesne  und  Bouley 
verfahren.  Während  so  der  Kopf  gegen  die  gesunde  Schulter  ge- 
zogen wird,^  erhält  nun  der  Patient  gleichzeitig  ein  schweres  Ge- 
wicht in  die  Hand  der  kranken  Seite,  durch  welches  die  hoch- 
.stehende  Schulter  herabgezogen  wird,  und  macht  mit  dieser  Hand 
schwingende  Bewegungen.  Dadurch  werden  die  Insertionspuncte  des 
krampfhaft  contracturirten  Muskels  noch  mehr  von  einander  ent- 
fernt. Durch  eine  zweckentsprechende  Massage  und  Faradisation  der 
Antagonisten  wird  diese  Cur,  die  täglich  mehrmals  wiederholt  und  ge- 
nügend lange  Zeit  fortgesetzt  wird,  unterstützt.  Fischer  hat  so  in 
seinen  beiden  Fällen  dauernde  Heilung  erzielt. 

Bei  der  paralytischen  TorticoUis  ist  vor  allen  Dingen  neben  der 
cau.salen  Behandlung  die  electrische  Behandlung  angezeigt,  die  ganz 
nach  den  früher  geschilderten  allgemeinen  Grundsätzen  zu  leiten  ist. 


Fig.  144. 
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Deformitäten  des  Thorax. 


In  veralteten  Fällen  ist  die  weitere  Behandlung  die  gleiche  wie  beim 
gewöhnlichen  musculären  Schiefhals  —  offene  Durchschneidung  nebst 
passiver  und  activer  Gymnastik. 


Deformitäten  des  Thorax. 

a)  Die  Trichterbrust. 

Symptome  und  pathologische  Anatomie. 

Unter  dem  Namen  „Trichterbrust"  verstehen  wir  eine  Defor- 
mität des  Thorax,  deren  Eigenartigkeit  darin  besteht,  dass  sich  an 


Fig.  145. 


der  medialen  Partie  der  vorderen  Brustwand  und  des  ober- 
sten Theiles  der  vorderen  Bauchwand  eine  trichterförmige 
Vertiefung  befindet. 

Diese  Einsenkung  ist  in  der  Regel  eine  annähernd  symmetnsclie. 
Sie  bec^innt  am  Jugulum  des  Brustbeines,  erhält  eine  stärkere  concave 
Biegung  an  der  Verbindungsstelle  des  Mauubrium  und  des  Corpus  sterm, 
ist  am  tiefsten  entsprechend  dem  unteren  Rande  dieses  Knochens  und 
erhebt  sich  von  dieser  Stelle  an  in  gleichmässiger  Steigung,  indem  die 


Ti-ichtei-brust. 
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Seitenwandung  von  den  Rippenknorpeln,  die  untere  Wand  von  dem 
obersten  Tlieil  der  Bauclidecken  gebildet  wird.  Die  beistehende  Figur 
erläutert  das  Gesagte  au  einem  Pa- 
tienten Eb  st  ein's  (Fig.  145).  Besser 
aber  noch  .als  aus  dieser  Abbildung 
erhellt  die  Deformität  aus  der  von 
dem  gleichen  Patienten  stammenden 
Kyrtometercurve  (Fig.  146).  Man 

;'  erkennt  aus  derselben  am  besten 

]  die   geringe   Breite   des  Trichter- 

3  grundes. 

Die  Tiefe  des  Trichters  wecli- 

i  seit.    Sie  nimmt  mit  dem  Wachs-  Fig.  146. 

i  thum  des  Patienten  zu  und  kann  in 

]  hochgradigen  Fällen  den  Eindruck  hervorrufen,  als  ob  sie  bis  dicht 
I  an  die  AVirbelsäule  reichte.  Interessant  ist  es  nun,  dass  der  Eiu- 
>;  Senkung  der  Brust  keine  Hervorwölbung  an  der  Wirbelsäule 
j  entspricht.  Dagegen  ist  in  allen  Fällen  eine  stärkere  Entwicklung 
des  Thorax  im  Querdurchmesser  festgestellt  worden. 

Unsere  anatomischen  Kenntnisse  über  die  Trichterbrust  sind 
noch  recht  mangelhaft.  Hagmann  fand  in  einem  Falle  bei  einem 
9jährigen  Knaben  das  Sternum  im  Wachsthum  zurückgeblieben.  Es 
war  nicht  grösser  als  das  Brustbein  in  der  ersten  Woche  des  Lebens. 
In  anderen  Fällen  war  das  Sternum  dagegen  normal  lang.  Ebstein 
fand  an  einem  Präparat  einen  Defect  des  fünften  Rippenlinorpels. 


Frequenz  und  Aetiologie. 

Die  Trichterbrust  ist  wohl  nicht  so  selten,  wie  dies  nach  den 
spärlichen  Angaben  in  der  Literatur  scheinen  könnte.  Ich  finde  in 
derselben  nur  24  FäUe  verzeichnet.  Ich  selbst  habe  3  Fälle  ge- 
sehen,  und  zwar  einmal  bei  einem  Erwachsenen,  einmal  bei  einem 
lljahrigen  Mädchen  und  einmal  direct  nach  der  Geburt  des  Kindes, 
emes  Knaben. 

n  u  -^-^  betrifft  vorwiegend  das  männliche  Geschlecht. 

Dabei  ist  vielfach  eme  Erblichkeit  nachweisbar.  Dies  war  sicher 
der  lall  bei  dem  von  mir  beobachteten  Kinde.  Hier  litt  der  Gross- 
vater des  Knaben  an  der  gleichen  Deformität.  Ebenso  hat  Klemperer 
die.selbe  an  zwei  Brüdern  beobachtet,  die  dieselbe  mit  zur  Welt  brachten, 
öier  hatte  die  Grossmutter  der  Patienten  eine  derartige  Trichterbrust, 
1  ?  u oequem  ihre  Fäuste  in  die  Grube  hineinlegen  konnte.  Schliess- 
uch  hat  Vetle.sen  die  Trichterbrust  bei  Vater  und  Sohn  beobachtet, 
^irwahnen-swert  ist,  dass  mehrere  der  mit  Trichterbrust  behafteten 
'fatienten  neuropathisch  schwer  belastet  waren,  ja  einige  derselben 
^  waren  geradezu  Epileptiker  (Flesch,  Klemperer).  Ebstein'«  Patient 
hatte  eine  atrophische  Lähmung  beider  Beine.  Ein  Kranker  von 
vetlesen  litt  an  Anfällen  von  Weinkrämpfen  und  darauffolgender 
halbstündiger  Bewusstlosigkeit. 

Für  die  Entstehung  der  Deformität  selbst  sind  verschiedene 
Ursachen  angeschuldigt  worden. 
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Diagnose. 


Sicher  ist,  wie  wir  schon  erwähnt  haben,  dass  die  Trichterbrust 
angeboren  sein  kann.  Für  diese  Fälle  nimmt  Zuckerkandl  eine 
mechanische  Entstehungsweise  an.  Die  Trichterbrust  soll  hier  durch 
den  Druck  des  fötalen  Unterkiefers  auf  den  unteren  Theil  des  Sternum 
im  Uterus  entstehen.  Diese  Anschauung  wird  gestützt  durch  eine  Be- 
obachtung Ribbert's,  welcher  bei  einem  wenige  Tage  nach  der  Geburt 
verstorbenen  Kinde  mit  Trichterbrust  fand,  dass  das  Kinn  genau  in 
die  Trichtergrube  hinein  passte,  während  den  Armen  entsprechende 
Längsrinnen  am  Thorax,  sowie  die  übereinandergeschobenen  Schädel- 
knochen gleichzeitig  von  einer  starken  Raumbeengung  im  Uterus 
sprachen.  Hagmann  glaubt,  dass  ebenso  wie  der  Unterkiefer  auch 
die  gegen  das  Brustbein  anliegende  Ferse  des  Fötus  wirken  könne. 

Gegenüber  diesen  sicher  angeborenen  Fällen  existiren  nun  auch 
einio-e  Fälle,  in  denen  die  Deformität  sich  erst  nach  der  Geburt 
entwickelte.  So  sah  sie  Eggel  4  Wochen  nach  der  Geburt,  Eb- 
stein im  zweiten,  Flesch  selbst  erst  im  achten  Lebensjahre  ent- 
stehen. 

Für  das  Verständniss  dieser  Fälle  stellt  Ebstein  die  Hypothese 
auf,  dass  es  sich  um  ein  verspätetes,  zu  langsam  fortschreitendes 
Wachsthum  des  Sternums  handelt,  indem  dasselbe  gleichzeitig  unge- 
wöhnlich lange  in  einer  zu  weit  zurückgesunkenen  Stellung  verharre. 
Ebstein  stützt  sich  dabei  namentlich  auf  die  vorher  schon  erwähnte 
Beobachtung  Hagmann's.  Hüter  sieht  als  Ursache  dieser  Wachs- 
thumshemmung eine  rachitische  Erki-ankung  des  Skelettes  an.  Die 
Ossification  der  Rippenknochen  soll  an  dem  rachitischen  Thorax  lange 
Zeit  nach  vorn  fortschreiten,  die  geknickte  Stelle  des  Knorpels  dagegen 
und  mit  ihr  die  ganze  vordere  Brustwand  weit  hinten  zurückbleiben. 
Die  klinische  Beobachtung  hat  jedoch  niemals  rachitische  Symptome 
an  den  Patienten  aufgedeckt. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Trichterbrust  unterhegt  keinen  Schwierigkeiten. 
Es  kommen  allerdings  an  der  vorderen  Thoraxwand  noch  professio- 
nelle Deformitäten  vor,  die  sogenannte  Schusterbrust  oder  Töpferbrust. 
Hier  knickt  sich  in  Folge  des  dauernden  Gebücktsitzens  der  Free, 
xiphoideus  an  der  Grenze  des  Corpus  sterni  nach  innen  ab,  und  es 
entsteht  dadurch  auch  eine  Vertiefung  am  Brustkasten  Von  diesei 
Schusterbrust  ist  aber  die  eigentliche  Trichterbrust  leicht  dadurch  zu 
unterscheiden,  dass  bei  letzterer  das  Sternum  bereits  vom  Jugulum  aD 
nach  innen  einsinkt. 


Prognose. 

Die  Trichterbrust  ist  bisher  eine  unheilbare  Deformität  geblieben. 
Soweit  die  Erfahrungen  bis  jetzt  reichen  hat  aber  die  Deformität  kerne 
nachtheiligen  Folgen  für  die  Gesundheit  der  betreffenden  Ind^^^^^^^ 
gehabt.  Es  ist  natürlich  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  letzteren  e  mi  a^ 
frkranken.  So  hatte  sich  bei  einem  Patienten  Klemp  er  er  s  nach  einem 


Rachitische  Deformitiiten  des  Thorax. 
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(Jeleiikrheumatismus  eine  Mitralinsufficienz  am  Herzen  entwickelt,  wäh- 
rend in  anderen  Fällen  die  Erscheinungen  der  Phthisis  pulmonum  vor- 
handen waren, 

Therapie. 

Eine  Behandlung  der  Trichterbrust  ist  bisher  noch  nicht  ausge- 
fühi-t  worden.  Ich  würde  dieselbe,  wenn  die  Deformität  frühzeitig 
entdeckt  wird,  so  leiten,  dass  ich  Heftpflasterstreifen  auf  die  deprimirten 
Partieen  aufkleben  und  die  letzteren  damit  gegen  einen  über  dem  Thorax 
befestigten  Reif  anziehen  würde.  Bei  der  grossen  Elasticität  des  kind- 
lichen Thorax  könnte  ich  mir  vorstellen,  dass  auf  diese  Weise  ein  Aus- 
gleich oder  wenigstens  eine  Abflachung  der  Trichtergrube  zu  Stande  käme. 

b)  Die  rachitischen  Deformitäten  des  Thorax. 

Die  Eachitis  äussert  sich  am  Thorax  gewöhnlich  nicht  vor  dem 
sechsten  Lebensmonat  des  Kindes.  Während  zunächst  am  Schädel  die 
Erscheinungen  der  Craniotabes  vorangegangen  sind,  bemerkt  man  dann 
zunächst  in  der  Regel  eine  Schmerzhaftigkeit  der  Rippen.  Wenn 
man  die  Kinder  mit  beiden  Händen  unter  den  Achseln  ergreift  und 
sanft  aufhebt  oder  wenn  man  auch  nur  von  einer  Seitenfläche  her  einen 
Druck  auf  den  Thorax  ausübt,  so  schreien  die  Kinder  lebhaft.  Dass 
dies  Schreien  durch  Schmerzen  verursacht  wird,  geht  sofort  daraus 
hervor,  dass  die  Kinder  ruhig  bleiben,  wenn  man  sie  aufhebt,  während 
man  mit  einer  Hand  den  Hals,  mit  der  anderen  das  Becken  stützt. 

Zu  dieser  Zeit  ist  an  den  Rippen  noch  keine  Veränderung  nach- 
zuweisen. Erst  nach  einigen  Wochen  schwellen  die  Sternalenden  der 
Rippen  an,  um  dann  nach  Verlauf  noch  längerer  Zeit  als  deuthch  ab- 
gerundete Hervorwölbungen  in  die  Erscheinung  zu  treten.  Dann  findet 
man  zu  beiden  Seiten  des  Brustbeines  an  der  Grenze  der  Rippenknorpel 
und  der  Rippenknochen  zwei  regelmässige  Reihen  von  Knöpfen  —  den 
sogenannten  rachitischen  Rosenkranz. 

Hat  dieser  einmal  längere  Zeit  bestanden  und  hat  keine  passende 
Behandlung  stattgefunden,  so  kommt  nun  die  Deformität  zur  Entwick- 
lung, welche  uns  hier  hauptsächlich  interessirt. 

Die  rachitische  Hülmerlbrust,  das  Pectus  carinatiim 

(engli.sch  pigeon-breast  oder  chiken-breast,  italienisch  torace  carenato 
oder  petto  di  pollo,  französisch  poitrine  en  carene  de  vaisseau). 

Die  Hühnerbrust  gehört  mit  zu  den  häufigeren  Deformitäten. 
Unter  -5000  Fällen  von  Rachitis,  die  Kassowitz  analysbte,  fand  sie 
sich  mehr  oder  weniger  ausgeprägt  nahezu  in  allen  Fällen. 
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Pectus  carinatum. 


Symptome. 

Die  Anzeichen  der  Hühnerbrust  sind  sehr  augenfällige.  Das 
Charakteristische  der  Deformität  ist  das  kielartige  Vorspringen  des 
Sternums.  Diese  Erscheinung  rührt  von  einem  abnormen  Verlaufe 
der  Rippen  her.  Verfolgen  wir  diese  von  der  Wirbelsäule  ab,  so 
springen  sie  am  Rücken  in  einem  starken  convexen  Bogen  vor.  In 
die  Seitenfläche  des  Thorax  gehen  sie  aber  dann  auch  nicht  mit  der 

normalen  sanften  Biegung  über, 
sondern  mit  einer  stark  winkligen 
Krümmung.  An  der  Seitenfläche 
des  Thorax  selbst  aber  verlaufen 
sie  mit  einer  nach  innen  convexen 
Krümmung,  so  dass  die  ganze 
Brustseite  von  der  2.  bis  8.  Rippe 
herab  muldenförmig  vertieft 
erscheint.  Der  Uebergang  der 
^  Rippen  in  das  Brustbein  geschieht 
^    schliesslich    in   einem  annähernd 

rechten  Winkel. 
^  Am  besten  erhellt  die  De- 

formität bei  der  Betrachtung  eines 
Durchschnittes  durch  die  deformirte 
Brust.  Man  sieht  dann,  wie  der 
Durchmesser  der  letzteren  von  einer 
Seite  zur  anderen  kleiner,  von  vorn 
nach  hinten  dagegen  grösser  ge- 
worden ist  (Fig.  147).  Man  kann 
diesen  Querschnitt  der  Brust  nach  Ritter  am  besten  mit  dem  einer 
Birne  vergleichen,  deren  Stiel  am  Sternum  zu  denken  ist. 

Die  Abflachung  der  seitlichen  Thoraxhälften  wird  noch  auffallender 
gemacht  durch  eine  besondere  Veränderung,  welche  die  untersten  Rippen 
erleiden.  Dieselben  sind  nämlich  etwa  in  einer  Linie,  die  man  sich 
drei  Querfinger  breit  unter  der  Brustwarze  gezogen  denkt,  nach  aussen 
umgebogen,  und  es  scheint  daher  rings  um  die  vordere  Fläche  des 
Thorax  in  dieser  Linie  eine  gürtelförmige  Einschnürung  zu  be- 
stehen. 

Die  Schlüsselbeine  folgen  dem  Zuge  des  Brustbeines  und  ver- 
laufen nicht,  wie  in  der  Norm,  gerade  in  der  Frontalebene  des  Körpers, 
sondern  stark  divergent  von  vorn  nach  hinten  zu  den  Schultern,  die 
weit  zurückgedrängt  erscheinen.  Die  Schulterblätter  sind  ebenfaUs 
nach  hinten  gerückt  und  schmiegen  sich  der  Rückfläche  des  Thorax 

eng  an.  •  i?  i 

Neben  diesen  hauptsächlichen  Veränderungen  sind  dann  oft  nocu 
winklige  Knickungen  der  Schlüsselbeine,  Asymmetrieen  der  beiden  Brast- 
hälften,  Knickungen  und  unvollkommene  Achsendrehungen  der  Rippen 
und  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  vorhanden.  Das  Sternum  selbst 
ist  an  seinem  Manubrium  in  der  Regel  nach  innen  abgeknickt.  Der 
Processus  ensiformis  tritt  dagegen  hervor,  um  eine  tiefe  Einsenkuiig  in 
der  Gegend  der  Herzgrube  nach  oben  hin  zu  begi-enzen. 


J 


Fig.  147. 


Pectus  carinatum. 
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Es  ist  einleuchtend,  dass  durch  die  geschilderte  Deformation  der 
liaumiuhalt  des  Tliorax  erheblich  verringert  werden  muss.  In'  der  That 
rinden  sich  denn  auch  stets  Verschiebungen  der  Brustorgane,  welche 
häufig  noch  durch  die  begleitenden  Wirbelsäulenverkrümmungen  ver- 
stärkt werden.  Insbesondere  pflegt  wegen  der  Zusammendrückung  der 
Seitenwände  das  Herz  mit  einer  grösseren  Fläche  als  normal 
der  Thoraxwand  anzuliegen,  wodurch  der  Herzstoss  in  abnorm 
grosser  Ausdehnung  sieht-  und  fühlbar  wird. 

Dabei  bestehen  gewöhnlich  noch  Bronchialcatarrhe,  welche  die 


Fig.  148. 

ohnehm  schon  meist  starke  Kurzathmigkeit  der  Kinder  noch  ver- 
mehren. 

Als  eine  besondere  Form  der  Hühnerbrust  möchte  ich  eine  Defor- 
mität bezeichnen,  bei  der  nicht  das  Brustbein  kielartig  hervorragt, 
sondern  die  Prominenz  nur  die  Rippenenden  einer  Seite  betrifft, 
während  die  entsprechende  Thoraxhälfte  abgeflacht  ist.  Ich  habe  diese 
Deformität  zweimal,  bei  einem  16-  und  18jährigen  Menschen,  in  ganz 
analoger  Weise  gesehen.  Ich  gebe  beistehend  eine  Abbildung  (Fig.  148) 
dieser  Deformität.  Dieselbe  beruht  auch  unzweifelhaft  auf  rachitischer 
Basis  und  sollte  durch  das  Tragen  von  Säcken  auf  der  einen  Rumpf- 
seite entstanden  sein. 


Aetiologie. 

Die  rachitische  Hühnerbrust  entsteht  durch  das  Zusammenwirken 
emer  Reihe  von  Ursachen,  indem  die  erweichten  Knochen  einerseits 

Hoffa,  Lehrbach  der  Orthopädie.  15 
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Hühnerbrust. 


dem  äusseren  Luftdruck,  andererseits  dem  Zuge  der  Lungen  und  dem 
Zug  des  an  der  unteren  Tlioraxapertur  ansitzenden  Zwerchfelles  nach- 
geben. Hüter  und  Rehn  nehmen  dazu  noch  eine  abnorme  Wachs- 
thumsrichtung der  Rippen  an.  Die  knöchernen  Rippen  sollen  an  den 
Rippenknorpeln  vorbeiwachsen  und  diese  dadurch  abknicken.  Jeden- 
falls befördern  Stenosen  im  Respirationstractus  die  Entstehung  der 
Deformität.  So  bewirken  namentlich  der  Spasmus  glottidis,  ferner 
Stimmbandlähmungen  nach  Keuchhusten  und  ebenso  Hypertrophieen  der 
Tonsillen  ein  Missverhältniss  zwischen  der  inspiratorischen  Volum- 
zunahme des  Thorax  und  der  in  diesen  einströmenden  Luft,  wodurch 
dann  der  äussere  Luftdruck  die  erweichten  Rippen  gegen  den  Thorax 
hin  zu  drängen  vermag.  Ob  der  Druck  der  Arme  auf  die  Seiten theile 
der  Brust  bei  der  Entstehung  der  Hühnerbrust  eine  Rolle  spielt,  ist 
noch  nicht  entschieden;  möglich  ist  es  jedenfalls. 

Wir  wollen  hier  nicht  zu  erwähnen  unterlassen,  dass  sich  eine 
hühnerbrustähnliche  Deformität  des  Thorax  auch  im  Gefolge  der  Spon- 
dylitis tuberculosa  entwickeln  kann  (s.  Fig.  197).  Ebenso  kann  sich 
auch  im  Anschluss  an  paralytische  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule 
ein  förmlicher  Brustbuckel  entwickeln  (s.  Fig.  175). 


Prognose. 

Geringere  Grade  der  rachitischen  Thoraxdeformitäten  können  aus- 
heilen. Die  Anschwellungen  der  Rippenenden  bilden  sich  dann  zurück 
oder  gleichen  sich  durch  ein  verstärktes  Wachsthum  der  angrenzenden 
Partieen  aus.  Dagegen  bleibt  die  Deformität,  welche  durch  die  seit- 
liche Eindrückung  der  Rippen  hervorgebracht  wird,  sobald  sie  emmal 
stärker  ausgesprochen  vorhanden  ist,  bestehen,  um  noch  im  späteren 
Alter  Zeugniss  davon  abzulegen,  dass  das  betreffende  Individuum  m 
seiner  Jugend  an  Rachitis  gelitten  hatte. 


Therapie. 

Bekommt  man  die  Rachitis  des  Thorax  im  Stadium  ihres  Ent- 
stehens zur  Behandlung,  so  sind  zunächst  alle  früher  geschilderten 
antirachitischen  Maassnahmen  zu  treffen.  Das  Kind  wird  flach  auf  eine 
harte  Rosshaarmatratze  gelagert  und  die  vordere  Brustfläche  mit  einem 
entsprechenden  schweren  Gegenstand,  am  besten  einem  m  der  iorm 
und  im  Gewicht  ja  leicht  dosirbaren  Sandsack  belastet.      ,   ,  ,  . 

Bei  älteren  Kindern  verwende  ich  mit  Erfolg  eine  nach  Art  eme^ 
Bruchbandes  wirkende,  mit  Pelotten  versehene  Feder.  Dieselbe  uragreüt 
den  Thorax,  ohne  dessen  Seitentheile  zu  berühren,  hegt  mit  ihrer  emei 
Pelotte  am  Rücken,  mit  der  anderen,  entsprechend  geformten,  auf  dem 
Brustbein  auf  und  führt  durch  ihren  elastischen  Druck  das  Biustbein 
der  Wirbelsäule  wieder  entgegen. 

Dazu  nehme  ich  noch  manuelle  Umkrümmungen  ^^s  Thoiax  ^ er 
bunden  mit  einer  ausgiebigen  Lungengyninastik,  vor.    fahrend  mem^ 
beiden  Hände  von  hinten  und  vorn  her  das  Brustbein         die  Wiibd 
Säule  gegen  einander  drängen,  müssen  die  Kinder  tief  mspiriren,  damit 


R(5trecissement  thoracique. 
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die  Lunge  die  Rippen  mit  nach  aussen  drängt.  Ferner  lasse  ich  dann 
Widerstandsbewegungen  vornehmen.  Die  Kinder  halten  ihre  beiden 
mit  der  Vola  einander  zugekehrten  Hände  horizontal  nach  vorn  und 
führen  sie  dann,  während  man  ihnen  von  einem  Assistenten  einen 
leichten  Widerstand  entgegensetzen  lässt,  horizontal  möglichst  weit 
nach  aussen._  Dabei  lässt  man  tief  inspiriren  und  sieht  dabei,  wenn 
man  seine  eigenen  Hände  auf  Brustbein  und  Wirbelsäule  legt  und  die 
Entfernung  beider  zu  verkleinern  strebt,  eine  mächtige  Entfaltung  der 
verbogenen  Rippen.  Den  gleichen  Zweck  wie  diese  üebungen  haben 
entsprechende  Uebungen  an  Apparaten. 

Diu-ch  die  Combination  dieser  Mittel  habe  ich  im  Laufe  mehrerer 
Monate  recht  zufriedenstellende  Resultate  erreicht. 


c)  Die  pleuritlsclien  Narbencontracturen  des  Thorax,  das  Retrecissement 

thoracique. 

Wenn  seröse  oder  fibrinöse  pleuritische  Exsudate,  welche  eine 
Brusthöhle  vollkommen  oder  nahezu  ausgefüllt  hatten,  zur  Aufsaugung 
gelangen,  während  die  Lunge  in  Folge  bindegewebiger  Indurationen 
oder  straffer  Verwachsungen  in  ihi-er  vollen  Entfaltung  gehemmt  ist, 
wu-d  der  Thorax  in  Folge  des  negativen  Resorptionsdruckes  oder,  wie 
man  sich  besser  ausdrücken  kann,  in  Folge  des  positiven  Resorptions- 
zuges gegen  die  Lunge  hin  dislocirt  werden,  indem  dieser  Resorptions- 
zug es  ermöghcht,  dass  der  atmosphärische  üeberdruck  zur  Aus- 
füllung des  entstehenden  leeren  Raumes  die  Thoraxwandung  eindrückt. 

Wenn  aber  das  pleuritische  Exsudat  ein  eitriges  gewesen  war 
oder  wenn  gar  das  Empyem  durchgebrochen  war,  so  erfolgt  die  Hei- 
lung unter  narbiger  Schrumpfung  des  zwischen  der  Pleura  pulmonalis 
und  costahs  neugebildeten  Bindegewebes  oder  unter  dem  mächtigen 
Zug  des  schrumpfenden  Bindegewebes  der  Pleura- Granulationsfläche. 

In  beiden  Fällen  entstehen  Deformitäten  des  Thorax,  die  von 
Lannec  unter  dem  Namen  „Re'trecissement  thoracique"  zusammen- 
gefasst  wurden. 

Symptome. 

Die  Erscheinungen,  welche  das  Re'trecissement  thoracique  hervor- 
ruft, sind  mannigfaltige.  Die  bedeutendsten  sind  die  Verkleinerung 
und  Einziehung  der  kranken  Brustseite  (Fig.  149).  Der  Umfang 
der  letzteren  kann  bis  zu  8  cm  weniger  betragen  als  der  der  gesunden 
iJrusthalfte.  Die  Rippen  der  kranken  Seite  sind  muldenförmig  ein- 
gezogen und  nähern  sich  einander  zuweilen  so  weit,  dass  sie  sich 
gegenseitig  berühren  oder  gar  dachziegelförmig  decken.  Ihre  äussere 
flache  ist  dabei  etwas  aus  der  verticalen  Richtung  nach  abwärts  ge- 
dreht und  ihr  Winkel  zum  Rückgrat  ein  spitzer.  Die  Wirbelsäule 
•selbst  zeigt  auch  oft  Verkrümmungen,  meist  mit  der  Convexität  nach 
der  gesunden  Seite,  doch  kommt  auch  das  Gegentheil  vor.  Compen- 
sationskrüinmungen  können  fehlen,  sind  jedoch  meist  vorhanden,  wenn 
auch  nie  m  solcher  Regelmässigkeit,  dass  Krümmung  und  Gegen- 
knimmung  in  ihrem  Bogen  gleicli  weit  vom  Lothe  abweichen.  Die 
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Schulter  und  die  Brustwarze  der  kranken  Seite  erscheinen  in  der 
Regel  herabgezogen,  der  untere  Rippenrand  dem  Becken  genähert. 


Fig.  149. 

Das  Schulterblatt  steht  weiter  nach  aussen  und  flügeiförmig  von  der 
hinteren  Brustwand  ab.  Der  Kopf  wird  meist  etwas  nach  der  kranken 
Seite  gehalten. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  nicht  vergisst  in  jedem  Falle 
einer  Thoraxdeformität  die  Anamnese  zu  erheben.  Die  Angabe  einer 
rrausgegTgenen  Pleuritis  wird  dann  stets  auf  die  richtige  Spur  lei  ei. 
lusserdem  Unterscheidet  sich  die  Narbencontractur  von  der  rachitischen 
Thoraxdeformität  durch  das  Befallensein  vorzugsweise  einer  Se.t  . 
durch  den  mangelnden  Vorsprung  des  Sternums  und  den  Mangel 
sonstiger  rachitischer  Erscheinungen. 


Deformitäten  der  Wirbelsilule. 
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Prognose. 

Die  Narbenschrumpfung  des  Thorax  entwickelt  sich  immer  nur 
sehr  langsam   und   braucht    bis    zu    ihrer   Vollendung  mindestens 
4— S  Monate.    Die  Erfahrung  hat  aber  gelehrt,  dass  sich  die  Defor- 
mität bei  noch  nicht  vollendetem  Wachsthum  des  Thorax  und  der 
I     Lungen  im  Laufe  von  Jahren  auszugleichen  vermag. 


Therapie. 

Die  Behandlung  der  Pleuritis  hat  die  Natur  in  diesen  Ausgleichs - 
bestrebungen  zu  unterstützen.  Sie  muss  deshalb  nach  Ablauf  der 
entzündlichen  Erscheinungen  eine  passende  Lungengymnastik  einleiten, 
in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  das  für  die  rachitische  Thoraxdeformität 
angegeben  haben.  Die  Ausbildung  von  Wirbelsäulenverkrümmungen 
verhütet  oder  corrigirt  man  dabei  durch  Anlegung  eines  passenden 
Stützapparates.  Ich  benütze  als  solchen  ein  Holzcorsett  oder  noch 
Heber  ein  nach  Hessings'schem  Princip  construirtes  StofFcorsett, 
das  dm-ch  Stahlschienen  verstärkt  ist. 


Deformitäten  der  Wirbelsäule. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Keine  Gruppe  von  Deformitäten  bietet  in  ihrer  Aetiologie  und  Pa- 
thogenese so  complicirte  Verhältnisse  dar,  wie  die  Gruppe  der  Wirbel- 
säulenverkrümmungen. „Willst  den  Dichter  Du  verstehen,  musst  in 
Dichters  Lande  gehen."  Dieser  Goethe'sche  Ausspruch  hat  so  recht 
eigentlich  auch  wieder  für  unseren  Fall  seine  Gültigkeit.  Ohne  eine 
genaue  Kenntniss  der  Anatomie  und  Physiologie  der  Wirbelsäule  ist 
em  Verständniss  ihrer  Abweichungen  von  der  Norm  unmöglich,  und 
es  muss  daher  unser  Erstes  sein,  einige  diesbezügliche  Vorbemerkungen 
zu  geben. 

Die  Wirbelsäule  ist  vergleichbar  einem  gegliederten  elastischen 
Stabe,  dessen  einzelne  Glieder,  die  Wirbel,  von  oben  nach  unten  in 
ihrer  Dimension  zunehmend,  durch  feste  Bänder  verbunden  und  durch 
elastische  Scheiben  von  einander  getrennt  werden.  Der  Bau  dieser 
letzteren,  sowie  die  Gestaltung  der  einzelnen  Gelenkfortsätze  der  Wirbel 
gestatten  der  ganzen  Säule  eine  gewisse  Beweglichkeit,  die  am  grössten 
im  Halstheil,  bedeutend  geringer  im  Lendentheil  und  am  geringsten  im 
Brusttheil  ist.  Die  Bewegung  selbst  kann  geschehen  um  eine  frontale 
oder  quere  Achse,  sie  heisst  dann  Beugung  und  Streckung,  oder  sie 
findet  statt  um  die  sagittale  Achse  der  schiefen  Gelenkfortsätze  und  heisst 
dann  im  allgemeinen  Abduction.  Eine  reine  Abduction,  Neigen  des 
Körpers  gegen  die  rechte  oder  linke  Seite  hin,  kann  jedoch  nur  in  der 
Lendenwirbelsäule  stattfinden,  weil  nur  hier  die  sagittale  Achse  der 
schiefen  Gelenkfortsätze  direct  von  vorn  nach  hinten  zieht.    An  der 
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Brustwirbelsäule  und  noch  viel  ausgesprochener  an  der  Halswirbelsäule 
muss  sich  zu  dieser  Abductionsbewegung  stets  noch  eine  Rotation 
in  der  Längsachse  der  Wirbelsäule  hinzugesellen,  weil  die  sagittalen 
Achsen  der  genannten  Grelenkfortsätze  je  weiter  nach  oben,  eine  um 
so  stärkere  Neigung  von  oben  nach  unten  erhalten  (Fig.  150).  Man 
kann  sich  hiervon  leicht  überzeugen.  Versucht  man  nämlich  die 
Seitenfläche  des  Kopfes  möglichst  weit  der  Schulter  zu  nähern,  so 
wird  sich  der  Kopf  stets  drehen,  und  zwar  rückt  das  Ohr  der  gesenkten 
Seite  nach  vorn,  während  das  Kinn  der  anderen 
Seite  zustrebt  —  physiologische  Abduction  des 
Kopfes. 

Die  eigentlichen  Träger  der  Rumpflast  sind 
die  Wirbelkörper  und  Zwischenbandscheiben,  wäh- 
rend die  Wirbelbogen  fast  ausschliesslich  nur  zur 
Bildung  des  knöchernen  Canales  bestimmt  sind,  der 
das  Rückenmark  aufzunehmen  und  zu  schützen  hat. 

Die  Wirbelsäule  der  Erwachsenen  ist  in  der 
sagittalen  Medianebene  dreifach  gekrümmt,  im  Hals- 
theil  lordotisch,  im  Brusttheil  kyphotisch,  im 
LendentheU  wieder  lordotisch.  Diese  drei  Krüm- 
mungen gestalten  sich  erst  mit  dem  fort- 
schreitenden Wachsthum  des  Körpers.  Sie 
sind  die  Folge  der  Belastung,  welche  den 
beim  Neugeborenen  geraden,  gegliederten 
Stab  der  Wirbelsäule  dann  zu  formen  be- 
ginnt, wenn  das  Kind  die  ersten  Sitzver- 
such.e  macht. 

War  bis  dahin  bei  der  dauernden  horizontalen 
Lage,  welche  die  Kinder  in  den  ersten  Lebens- 
monaten innehalten,  eine  eigentliche  Belastung  nicht 
vorhanden,  da  ja  Kopf  und  Extremitäten  dem  Lager 
aufliegen,  so  ist  die  Wirbelsäule,  sobald  sich  das 
Kind  aufzusetzen  beginnt,  insofern  einer  Belastung 
unterworfen,  als  sie  den  Kopf  und  die  Arme  zu 
tragen  hat,  während  das  Gevncht  der  Eingeweide 
einen  Zug  nach  vorn  und  unten  ausübt.  Beobachtet 
man  ein  solches  Kind  beim  Sitzen,  so  sieht  man,  wie  in  Folge  der  eben 
genannten  Ursachen  die  Wirbelsäule  in  toto  einen  nach  hinten  convexen 
Boo-en  bildet  (Fig  151).  Die  Rückenmuskeln  sind  noch  nicht  stark  genug, 
den  Rumpf  aufrecht  zu  erhalten,  und  das  Kind  würde  vornüberfallen,  wenn 
nicht  ein  Gleichgewicht  gegeben  wäre  durch  die  Spannung  der  luntereii 
Wirbelsäulenbänder  und  die  Spannung  der  Bauchwand,  gegen  welche  die 
von  dem  Zwerchfell  herabgedrängten  Eingeweide  andrängen  Ist  das  J^nd 
erst  einmal  im  Stande,  eine  Zeitlang  die  eben  geschilderte  S^t^J^l*^^^^^^ 
zunehmen,  so  macht  sich  ihm  bald  das  Bestreben  g^^*^^/'  f  ^^^^^«P^JJ 
die  Höhe  zu  heben,  damit  es  nicht  nur  nach  unten,  sondern  aucb  nach 
vorn  und  aufwärts  sehen  kann.    Zu  dem  Zweck  macht  es  zunächst 
Ichleudernde  Bewegungen  mit  dem  Kopf  nach  hinten,  es  hebt  da^ 
Si^nnlr  der  Brust  ab.    Anfangs  fällt  das  Kinn  ^-^"^^  ^ 
herunter,  allmähUch  erstarken  aber  die  Nackenmuskeln,  und  dasjiog 
chen  bleibt  oben.    Dies  kann  aber  nur  dadurch  geschehen,  dass  sich 


Fig.  150. 


Krümmungen  der  Wirbelsäule. 
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der  Halstheil  der  Wirbelsäule  lordotisch  nach  oben  ausbiegt.  Jetzt  hat 
iilso  der  ursprünglich  in  toto  nach  hinten  convexe  Stab  eine  Aenderung 
seiner  Gestalt  erhalten,  indem  zwei  der  physiologischen  Krümmungen 
eingeleitet  worden  sind.  Die  dritte  kommt  erst  hinzu  durch  die  Be- 
lastung, welche  die  Wirbelsäule  beim  Einnehmen  der  aufrechten, 
stehenden  Stellung  erfährt.  Um  beim  aufrechten  Stehen  ein  labiles 
Grleichgewicht  zu  erhalten,  spannt  das  Kind  zunächst  zur  Streckung 
seines  Hüftgelenkes  seine  Rücken-  und  Gesässmusculatur  an.  Gleich- 
zeitig aber  gibt  es  seinem  Becken  eine  Neigung  nach  vorn  und  unten 
und  verlegt  damit  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  hinter  die  quere  Hüft- 
achse. Es  thut  dies,  um  den  Rumpf  balanciren  zu  können.  Damit 
gibt  es  aber  nothgedrungen  dem  unteren  Theil  seiner  Wirbelsäule, 
dem  Lendentheil,  eine  nach  vorn  convexe  Ausbiegung,  eine  Lordose 
(Fig.  152).  Den  Gegenhalt  findet  es,  indem  es  vorwiegend  die  Elasti- 
oität  der  Lig.  ileofemoralia  beansprucht.    Diese  spannen  sich  kräftig 


Fig.  151. 


an  und  setzen  der  nach  hinten  wirkenden  Schwere  einen  kräftigen 
Widerstand  entgegen.  Je  stärker  das  Kind  sein  Becken  geneigt  hält, 
um  so  stärker  muss  auch  die  Lendenlordose  ausfallen.  Die  jetzt  ent- 
standene Lendenlordose  muss  wieder  ihrerseits  die  schon  bestehende 
Kyphose  des  Brust-  und  die  bereits  eingeleitete  Lordose  des  Halstheiles 
auf  compensatorischem  Wege  im  verstärkenden  Sinne  beeinflussen. 

Je  länger  das  Kind  die  aufrechte  Haltung  beibehält,  um  so  mehr 
pa.ssen  sich  die  Knochen,  Bänder  und  Muskeln  der  Wirbelsäule  den 
drei  entstandenen  Mediankrümmungen  der  Wirbelsäule  an,  aber  erst 
vom  6.-7.  Lebensjahre  bleiben  diese  letzteren  dauernd  be- 
stehen. Bis  dahin  kehrt  die  ursprünglich  gerade  Gestalt  der  Wirbel- 
säule wieder,  sobald  man  durch  horizontale  Lagerung  des  Kindes  die 
Einwirkung  der  Schwere  aufhebt. 

Von  vorneherein  gewöhnt  sich  nun  das  heranwachsende  Kind 
einen  gewissen  Haltungstypus  an,  der  bedingt  ist  durch  Raceneigen- 
thümlichkeiten,  durch  Vererbung,  durch  Erziehung  und  das  Verhalten 
der  Knochen. 

Diesen  Haltnngstypen  müssen  wir  unsere  Aufmerksamkeit  in 
vorzüglichem  Maasse  zuwenden,  da  sie  maassgebend  sein  können  ftlr 


232 


Haltungstypen. 


die  pathologisclien  Haltungen  der  Wirbelsäule,  ja  geradezu  in  solche 
übergehen  können. 

Welches  ist  zunächst  die  Normalhaltung?  Darüber  ist  seit  den 
Gebrüdern  Weber  und  seit  H.  v.  Meyer  sehr  viel  geschrieben  worden, 
und  doch,  liegen  die  Verhältnisse  gar  nicht  so  unklar.  Man  braucht 
sich  nur  einen  schön  gewachsenen  Menschen  in  ungezwungener  Haltung 
zu  betrachten  und  wird  dann  leicht  das  Rechte  treffen.  Die  ganze 
Verwirrung  in  die  Haltungstypen  hat  v.  Meyer  gebracht  mit  seiner 
„schlaffen"  und  seiner  „militärisch  straffen"  Haltung.    Wir  sind  der 


V 


\ 


Fisr.  152. 


Fig.  153. 


Ueberzeugung ,  dass  diese  beiden  Haltungen  nicht  der  Wahrheit  ent- 
sprechen, und  woUen  sie  auch  gar  nicht  anführen,  um  nicht  immer 
wieder  diese  falschen  Angaben  von  einem  Buch  m  das  andere  zu  über- 
tragen. Wir  wollen  die  Haltungstypen  so  betrachten,  wie  wir  sie 
durch  vielfaches  Studium  erkannt  haben,  und  befinden  uns  mit  unserer 
Ansicht  wesentlich  im  Einklang  mit  Henke,  Parow,  btattei, 
Schulthess  und  Braune. 

Sehen  wir  einen  normalen,  schön  gewachsenen,  ungezwungen  da- 
stehenden Menschen  an  (Fig.  153),  so  befindet  sich  dessen  Hüftgelenk 
in  der  Mittellage,  der  Rumpf  mit  dem  Kopf  geht  annähernd  senkrecW 
nach  oben,  während  die  Beine  leicht  nach  hinten  geneigt  sind  e 
Achse  des  Körpers  geht  demgemäss  etwa  von  der  Mitte  des  bcheiteis 


Normalhaltung. 


233 


aus,  schneidet  das  Ohr  dicht  hinter  dem  Kieferwinkel,  geht  fast  genau 
dui-ch  die  quere  Verbindungslinie  der  Hüftgelenke  hindurch  und  endigt 
in  der  Mitte  des  Fussviereckes  entsprechend  etwa  dem  Chopart'schen 
Gelenk.  Zieht  man  diese  Achse,  so  prägen  sich  die  physiologi- 
schen Krümmungen  der  Wirbelsäule  in  der  Profilcontour  in  Form 
einer  schönen  Wellenlinie  aus,  deren  Wellenthäler  und  Wellen- 
l)erge  jeweils  die  gleiche  Höhe  haben. 

In  dieser  Lage  des  Körpers  braucht  der  betreffende  Mensch  seine 
Muskeln  nicht  anzuspannen.  Wohl  aber  muss  er  dieses  thun,  wenn  er 


Fig.  154.  Fig.  155. 


von  dieser  ungezwungenen  Haltung  in  die  „militärische"  Haltung  über- 
geht, wie  sie  gut  gedrillte  Soldaten  für  mehr  weniger  lange  Zeit  ein- 
zuhalten vermögen.  Fig.  1.54  zeigt  diese  militärische  Haltung  im  Bilde. 
Wir  erfahren  aus  demselben,  wie  die  reliefartig  vorspringenden  Rücken- 
muskeln die  Wirbelsäule  gestreckt  haben.  Wir  sehen,  wie  dadurch 
der  Schwerpunkt  des  Körpers  nach  hinten  verlegt  werden  musste,  und 
sehen,  wie  dies  ermöglicht  wird  durch  eine  stärkere  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsäule und  eine  im  Ganzen  stärkere  Vorwärtsneigung  des  Körpers. 
Ziehen  wir  jetzt  die  Körperachse,  so  zieht  diese  etwas  vor  der  Hüft- 
linie her,  so  das.s  sie  in  den  vorderen  Theil  des  Fusses  fällt. 

Wir  bezeichnen  diese  beiden  Haltungstypen  deshalb  als  normale, 
weil  sie  der  Mehrzahl  gut  gebauter  Menschen  zukommen,  heben  aber 


234 


Der  fiaclie  Rücken. 


nochmals  hervor,  dass  die  „militärische"  Haltung  dabei  nichts  anderes 
ist  als  ein  nur  für  kürzere  Zeit  einhaltbares  Extrem. 

Gehen  wii*  von  dieser  unserer  Normalhaltuiig  aus,  so  treffen  wir 
vielfach  Individuen,  welche  Abweichungen  von  derselben  zeigen,  ohne 
dass  jedoch  diese  letzteren  als  pathologische  bezeichnet  werden  können, 
ja  dieselben  bringen  oft  nicht  einmal  einen  wesentlichen  kosmetischen 
Nachtheil  für  den  betreffenden  Organismus  mit  sich.  Dagegen  haben 
sie  insofern  eine  grosse  Bedeutung,  als  sie  prädisponirend  oder 
immunisirend  gegen  seitliche  Rückgratsverkrümraungen  zu 
vrirken  vermögen. 

Als  erste  dieser  Abweichungen  möchten  wir  mit  Staffel  den 
flaclieii  oder  flachlioMen  Rücken  (Fig.  155)  bezeichnen.  Die  ganze  Wirbel- 
säule hat  bei  diesem  Typus  sozusagen  ihren  infantilen  Charakter  bei- 
behalten. Die  Achse  des  Körpers  zieht  vom  Ohr  durch  das  Hüftgelenk 
zum  Chopart'schen  Gelenk.  Das  Becken  ist  wenig  geneigt,  nimmt 
die  Mittelstellung  ein  oder  ist  auch  wohl  etwas  zurückgeschoben.  Der 
Rücken  ist  flach,  oft  „wie  ein  Brett".  Es  findet  sich  allerdings  noch 
eine  leichte  Convexität,  entsprechend  der  oberen  Brustwirbelsäule.  Die 
Concavität,  entsprechend  der  Lendenwirbelsäule,  aber  ist  abnorm.  Die 
typische  Lendenlordose  ist  sozusagen  hinaufgerückt,  d.  h.  der  untere 
Theil  der  Lendenwirbelsäule,  an  der  sich  die  typische  Einsattelung 
finden  sollte,  ist  flach;  der  obere  Theil  der  Lendenwirbelsäule  ist  da- 
gegen lordotisch,  so  dass  man  den  Eindruck  hat,  als  ob  die  physio- 
logischen Hauptkrümmungen  in  ihr  Gegentheil  verkehrt  wären.  Ge- 
rade diese  Einsattelung  an  unrichtiger  Stelle,  so  dass  sie  manchmal  bis 
zum  8.  Brustwirbel  hinaufreicht,  ist  charakteristisch  für  den  flachen 
oder  flachhohlen  Rücken. 

Die  Schulterblätter  hängen  bei  dem  flachen  Rücken  nach 
hinten,  wie  „in  der  Luft" ;  man  kann  die  Haut  unter  ihnen  stark  ein- 
stülpen. Die  Brust  erscheint  auf  den  ersten  Blick  stark  gewölbt; 
.aber  sie  ist  dabei  platt,  im  sagittalen  Durchmesser  klein,  im  frontalen 
gross.  Die  Rippenbögen  springen  auffallend  vor,  was  nicht  verwundern 
kann,  da  die  Dornfortsätze  der  Brustwirbel  vor  denen  der  Bauch wh-bel 
liegen;  aus  dem  letzten  Grunde  tritt  auch  der  Bauch  mehr  zurück, 
seine  Contour  fällt  von  den  prominirenden  Rippenbögen  steil  nach 

hinten  ab.  i  j-. 

Die  Ursache  dieses  Haltungstypus  ist  einmal  eme  hereditäre 
Anlage,  dann  aber  vor  allem  ein  zu  frühes  Sitzen  bei  zu  nach- 
giebiger Wirbelsäule,  so  dass  sich  die  ursprünglich  beim  Kinde 
während  des  Sitzens  vorhandene  Kyphose  im  Lendentheil  flxirt,  und 
schliesslich  eine  zu  geringe  Muskel energie,  um  in  der  aufrechten 
Stellung  die  Aufrichtung  des  Beckens  zu  vollziehen.  Häufig  sind  dabei 
gleichzeitig  noch  Spuren  überstandener  Rachitis  vorhanden. 

Der  flache  Rücken  prädisponirt  in  bedeutendem  Maasse 
zur  Entstehung  von  Scoliosen. 

Ein  typischer,  durch  denBeruf  erworbener  flacher  Rucken  ist 
der  Rücken  der  Schneider.  Derselbe  entsteht  dadurch ,  dass  der 
Schneider  beim  Arbeiten  mit  untergeschlagenen  Beinen  das  Kreuz  her- 
ausdrückt, dann  aber,  um  die  Arme  zum  Nadelausziehen  etc.  frei  zu 
behalten,  den  Oberrücken  über  der  herausgedrückten  Lendenwu-belsauie 
nach  hinten  abbiegt. 


Der  hohlrunde  Rücken. 
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Normalhaltung  bezeichnen 
während  sie  Schulthess 


Lendengegend 


vorge- 


Die  zweite  Abweichung  von  unserer 
wir  mit  Staffel  als  hohlruuden  Rücken, 
.geknickte  Wirbelsäule"  nennt. 

Fiöf.  156  gibt  ein  charakteri- 
t;tisches  Profilbild  dieses  Tjpus.  Die 
Beinachse  ist  mässig  nach  vorn  ge- 
L'igt;  das  Becken  steht  steil.  Die 
II  Liftachse  liegt  annähernd  in  der 
Schwerlinie.  Die 
ist  hohl,  der  Bauch  mässig 
wölbt,  der  Brustkorb  flach,  die 
Brustkyphose  stark  ausgesprochen ; 
lor  Kopf  im  Verhältniss  zu  dem 
^  wölbten  Rücken  etwas  vorgescho- 
ben. Die  Taille  ist  kurz  und  ge- 
ilrungen ,  das  Gesäss  stark  vor- 
springend. 

Es  handelt  sich  hier  also  um 
eine  Verstärkung  der  nor- 
malen sagittalen  Biegungen 
desRückgrates,  die  sich  wohl 
auf  Grund  ererbter  Anlage  entwickelt 
und  in  hohem  Maasse  gegen 
das  Eintreten  seitlicher 
Rückgrats  Verkrümmungen 
schützt. 

Während  der  flache  und  der 
hohlrunde  Rücken  uns  hauptsäch- 
lich wegen  ihrer  Bedeutung  für 
die  Entstehung  der  Scoliosen  inter- 
essiren,  kommen  uns  nun  viel  häu- 
figer noch  zwei  andere  Abweichungen 
Ton  unserem  normalen  Haltungs- 
typus zu  Gesicht,  die  füi-  uns  des- 
halb ungleich  grössere  Wichtigkeit 

besitzen,  weil  sie  vielfach  eine  orthopädische  Behandlung  beanspruchen. 

Wir  fassen  diese  beiden  Typen  mit  ihren  üebertreibungen  zu- 
sammen unter  dem  Namen 


Fig.  156. 


Sagittale  Haltungsanomalieeu, 

indem  wir  sie,  weil  sie  unsere  Behandlung  oft  in  Anspruch  nehmen, 
dem  flachen  und  dem  hohlrunden  Rücken  gegenüber  gewissermassen 
schon  den  Deformitäten  zureihen. 


a)  Der  runde  Rücken. 


Den  runden  Rücken,  Kyphosis  dorsalis  arcuata,  habituelle  Kyphose, 
franz.  dos  voüt6,  engl,  spinal  debility,  round  Shoulders,  posterior  de- 
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formity  oder  spinal  excurvation,  ital.  schiene  rofconde,  beobachtet  man  bei 
jugendlichen  Individuen  im  Alter  von  7 — 16  Jahren,  und  zwar  meiner 
Erfahrung  nach  gleich  häufig  bei  Knaben  und  Mädchen. 

Der  runde  Rücken  stellt  vielfach  eine  sich  forterbende  Eigen- 
thümlichkeit  ganzer  Familien ^  ja  ganzer  Racen  dar,  wie  z.  B.  der 
jüdischen. 

Die  Symptome 

des  runden  Rückens  sind  sehr  ausgesprochen  (Fig.  157).  Der  Rücken 
ist  in  einem  grossen  Bogen  nach  hinten  gewölbt,  indem  sich  die  Krüm- 
mung gleichzeitig  auf  die  unteren 
Halswirbel  erstreckt.  Die  Schultern 
sind  vorgefallen.  Die  Schulterblätter 
stehen  flügeiförmig  ab.  Die  Brust 
ist  eingesunken.  Der  Hals  steigt 
schräg  nach  vorn  an  und  trägt  in 
gleicher,  vorgeneigter  Stellung  den 
Kopf.  Das  Becken  ist  nach  vorn  ge- 
schoben und  horizontal  gestellt.  Die 
Wirbelsäule  erscheint  dicht  über  dem 
Kreuzbein  kurz  abgeknickt.  Die  nor- 
male Lendenlordose  fehlt  fast  gänz- 
lich, die  ebengenannte  Einknickung 
über  dem  Kreuzbein  täuscht  dagegen 
eine  Pseudolordose  oder  Becken- 
lordose vor,  indem  durch  die  Vor- 
schiebung des  Beckens  die  Gesäss- 
gegend  abgeflacht  ist.  Der  Bauch 
ist  vorgewölbt.  Die  Beinachsen  sind 
schräg  nach  vorn  gestellt.  Das  durch 
das  Chopart'sche  Gelenk  gehende 
Lot  lässt  Hüftgelenk  und  Ohr  vor 
sich  liegen,  während  die  stärkste 
Rückenwölbung  weit  hinter  dem- 
selben liegt. 

Der  ganze  eben  geschilderte 
Aufbau  des  Körpers  macht  den  Ein- 
druck einer  gewissen  Schlaffheit,  zu- 
mal die  betreffenden  Individuen  in 
der  Regel  mit  einwärts  gesetzten 
Plattfüssen  gehen,  der  Gang  selbst  aber  etwas  Unelastisches,  Schie- 
bendes an  sich  hat. 


ig.  157 


Aetiologie. 


Der  runde  Rücken  ist  ursprünglich  nicht  die  Folge  einer  Schwäche 
der  Rückenmusculatur,  wie  es  auf  den  ersten  Blick  Schemen  konnte; 
diese  ist  im  Gegentheil  oft  recht  gut  entwickelt.  . 

Man  erkennt  dies  daran,  dass  die  betreffenden  Individuen  aut  eine 
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dahin  gerichtete  Aufforderung  nicht  nur  eine  völlig  stramme  Haltung 
einnehmen,  sondern  dass  sie  mit  der  Kraft  ihrer  Rückenmuskeln  selbst 
schwere  gymnastische  Uebungen  ausführen  können.  Fixirt  man  z.  B, 
beide  Beine  ■  in  horizontaler  Lage  auf  einer  gepolsterten  Bank,  während 
der  Oberkörper  von  der  Schenkelbeuge  an  frei  herausragt,  so  vermögen 
die  Kinder  den  Oberkörper  in  möglichst  starker  Erhebung  aufrecht  zu 
I  ihalten  und  in  dieser  Stellung  die  Bewegung  des  Schwimmens  nach- 
zuahmen. 

Muskelschwäche  kann  also  nicht  die  Ursache  des  runden  Rückens 
M'in.  Letztere  liegt  vielmehr  lediglich  in  einer  Willensschwäche, 
lu  einer  Schwäche  des  innervatorischen  Apparates.  Anstatt  mit 
Hülfe  der  Muskeln  ihre  Wirbelsäule  zu  tragen,  überlassen  die  Kinder 
€s  ihrer  Wirbelsäule  lieber,  sich  soweit  zu  krümmen,  bis  sie  sich 
durch  das  Eingreifen  der  natürlichen  Hemmapparate  und  der  Körper- 
schwere  selbst  fixirt. 

Diese  Willensschwäche  wird  dann  noch  durch  mancherlei  andere, 
in  gleichem  Sinne  wirkende  Schädlichkeiten  unterstützt.  Hierher  ge- 
hören: mangelhafte  Construction  der  Schulbänke,  welche  zu  einer  ge- 
bückten Haltung  beim  Schreiben  zwingt  oder  durch  Mangel  einer 
passenden  Lehne  während  der  Pausen  keine  Entlastung  der  ermüdeten 
Muskeln  gestattet,  ferner  mangelhafte  Beleuchtung  bei  der  Arbeit, 
Kurzsichtigkeit,  zu  kleiner  Druck  der  Bücher,  ferner  ausserhalb  der 
Schule  langes  Sitzen  beim  Handarbeiten,  beim  Nähen,  beim  Klavier- 
spielen, alles  Momente,  die  ein  Erschlaffen  der  an  sich  kräftigen  Mus- 
culatui-  veranlassen. 

Die  Symptome  des  runden  Rückens  können  auch  durch  manche 
professionellen  Beschäftigungen,  die  eine  permanent  gebückte 
Stellung  erfordern,  wie  z.  B.  bei  Lastträgern,  entstehen.  Ferner  treten 
sie  in  die  Erscheinung  bei  den  sog.  Alterskyphosen,  die  sich  in 
Folge  der  senilen  Gewebsatrophie  entwickeln.  Und  schliesslich  sind 
sie  in  sehr  seltenen  Fällen  die  Folge  einer  osteomalacischen  Er- 
weichung des  Skelettes.  Diese  professionellen,  senilen  und  osteomalaci- 
schen Kyphosen  stehen  aber  ausserhalb  des  Bereiches  der  Orthopädie. 
Höchstens  bei  den  osteomalacischen  Verkrümmungen  könnte  man  wohl 
in  die  Lage  kommen,  einen  Stützapparat  für  die  Wirbelsäule  anfertigen 
zu  mü-ssen. 


Pathologische  Anatomie. 

Nachweisbare  pathologische  Veränderungen  finden  sich  nur  bei 
länger  bestehender  Deformität.  Man  findet  dann  die  vordem  Hälften 
der  Zwischenbandscheiben  und  selbst  der  Wirbelkörper  comprimirt, 
während  die  Processus  transversi  und  auch  wohl  die  Dornfortsätze  von 
«inander  abstehen.  Das  Ligamentum  longitudinale  anterius  sowie  die 
Bänder  an  der  vordem  Seite  der  Gelenkfortsätze  schrumpfen  in  schweren 
Fällen,  ebenso  passen  sich  die  Weichtheile,  Haut  und  Muskeln,  an  der 
Brust  ihrer  dauernden  Aneinandernäherung  durch  Verkürzung  an,  so  dass 
da.«  Individuum  schliesslich  nicht  mehr  im  Stande  ist,  die  Deformität 
durch  die  Contraction  der  RUckenmuskeln  auszugleichen.  Bei  den  senilen, 
aber  wohl  nicht  bei  den  juvenilen  Formen  kommt  es  gelegentlich  zu 
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einem  vollständigen  Schwund  der  Intervertebralscheiben  und  einer 
knöchernen  Ankylose  der  Wirbel. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  des  runden  Rückens  ist  sehr  leicht  zu  stellen.  Es 
können  kaum  Verwechslungen  vorkommen.  Bei  der  tuberculösen  Er- 
krankung der  Wirbelsäule  kommen  allerdings,  wenn  eine  ganze  Reihe 
benachbarter  Wirbelkörper  befallen  ist,  auch  bogenförmige  Verkrüm- 
mungen der  Brustwirbelsäule  vor,  dieselben  zeigen  aber  nicht  die  gleich- 
massige  Wölbung  des  runden  Rückens,  sondern  stellen  gewöhnhch  mehr- 
fach gebrochene  Kurven  dar.  Ausserdem  sind  bei  ihnen  noch  die  übrigen 
Zeichen  der  tuberculösen  Wirbelerkrankung  vorhanden,  namentlich  die 


Schmerzen  während  der  Blüthe  der  Erkrankung,  wogegen  der  runde 
Rücken  schmerzlos  verläuft. 

Auch  die  bei  vollständiger  Lähmung  der  langen  Rücken- 
muskeln gelegentlich  entstehenden  Kyphosen  sind  mit  dem  runden 
Rücken  nicht  zu  verwechseln,  denn  bei  dieser  Lähmung  sinkt  der  ganze 
Rumpf  nach  vorn,  so  dass  der  Kopf  fast  die  Kniee  berührt  und  die 
Dornfortsätze  in  einer  geschwungenen  Linie  verlaufen  (Fig.  158).  Die 
Patienten  vermögen  sich  dann  auch  nicht  selbst  aufzurichten.  Schhess- 
lich  kommen  noch  Rückwölbungen  des  Rumpfes  bei  der  Arthritis 
deform  ans  der  Wirbelsäule  vor.  Diese  Affection  findet  sich  aber 
vorzugsweise  bei  alten  Leuten.  Die  Wirbelsäule  ist  dann  gewöhnlich 
in  einem  Bogen  fixirt.  Die  Bewegungshemmung  aber  hat  sich  untei 
meist  für  rheumatisch  gehaltenen  Schmerzen  chronisch  entwickelt,  und 
es  lassen  sich  auch  wohl  vom  Rachen  oder  an  den  Seiten  der  Halswirbel 
oder  durch  Palpation  durch  die  Bauchdecken  oder  am  Becken  die 
Knochenwucherungen  durchtasten.  Meist  sind  dann  ferner  noch  ctie 
Veränderungen  vorhanden,  die  die  Arthritis  deformans  auch  an  aucieici 
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Körpergelenken  verursacht  hat.  Wir  bilden  einen  solchen  Fall  unserer 
Beobachtung  beistehend  ab  (Fig.  159). 

Die  Unterscheidung  des  runden  Rückens  von  der  rachitischen 
Kyphose  der  Wirbelsäule  wird  dadurch  gegeben,  dass  letztere  ihren 


Fig.  1.59. 


Sitz  nicht  sowohl  in  dem  Brusttheil  als  an  dem  üebergang  des  Brust- 
theiles  in  den  Lendentheil  oder  im  letztern  allein  hat.  Wir  kommen 
darauf  später  noch  zurück. 


Prognose. 

Die  Prognose  des  runden  Rückens,  ist  eine  relativ  günstige,  indem 
durch  pas.sende  Behandhmg  wieder  eine  annähernd  normale  Körper- 
ng  erzwingen  lässt.  Es  gehr.rt  dazu  aber  vor  allen  Dingen  ein 
irken  des  Patienten  selbst.    Ohne  dieses  kommt  man  selten  zum 
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Ziele.  Am  leiclitesten  lässt  sicli  die  abnorme  Haltung  der  Schultern 
corrigiren.  Hat  man  dies  erreicht,  so  bleibt  dann  in  der  Regel  noch 
die  abnorm  nach  vorn  geneigte  Haltung  des  Kopfes  zu  bekämpfen, 
was  sich  oft  nur  durch  besondere  Mittel  erreichen  lässt.  Die  Be- 
handlung wird  dabei  öfters  in  wohlthuender  Weise  durch  die  erwachende 
Eitelkeit  der  Patienten  unterstützt,  namentlich  wenn  man  diesen  ihren 
Formfehler  recht  klar  zu  Gemüthe  führt. 


Therapie. 

Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  gegen  die  Energielosigkeit 
der  Patienten  anzukämpfen.  Die  Kinder  müssen  es  durch  eine  geradezu 
pädagogische  Erziehung  lernen,  ihre  Rückenmuskeln  wieder  dem  Ein- 


Pig.  160. 

£usse  ihres  Wülens  zugänglich  zu  machen.  Dazu  eignet  sich  vorzüglich 
die  sogenannte  „moralische"  Methode  der  Gymnastik,  die  wir  beite  7d 
geschildert  haben,  und  wir  wenden  diese  deshalb  auch  stets  zunächst 
an  indem  wir  dabei  möglichst  das  ästhetische  und  das  Ehrgefühl 
des  Kindes  zu  heben  suchen.  Unterstützt  wü-d  das  Erwachen  der 
Wülenskraft  durch  eine  zweckmässig  geleitete  Gymnastik.  Hier 
kommen  einmal  die  Hebungen  in  Betracht,  welche  direct  eine  Krafti- 
o-ung  der  Rücken-  und  Nackenmuskeln  bewirken,  das  smd  die  Schwimm- 
übungen, die  Rumpfdrehungen  und  das  Rumpfstrecken,  während  die 
Behie  auf  einer  Polsterbank  fixirt  sind,  der  Oberkörper  frei  heraus- 
rafft und  der  Kopf  mit  nach  unten  gerichtetem  Gesicht  möghchst  hoch 
lehaUen  wfrd  (F^g.  160).  Ferner  gehört  hierher  das  freie  Tragen  emer 
Äeren  Last,\.'B.  eLes  Korbes  auf  dem  Kopf,  eine  üeb  ng,  die 
namentlich  von  Shaw  und  Andry  sehr  empfohlen  wird  und  in  dei 
That  eine  schöne  Streckung  des  Rückens  bewirkt.  Nur  daif  man 
natürlich  die  Hebung  nicht  übertreiben.    Das  Gleiche  wie  durch  diese 
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Uebung  erreicht  man  dann  weiter  durch  eine  zweckmässige  Wider- 
standsbewegung. Ich  setze  die  Kinder  in  ihrer  abnormen  Haltung  auf 
einen  Stuhl,  lege  meine  Hand  auf  ihren  Kopf  und  fordere  sie  nun 
auf,  sich  gerade  zu  strecken.  Mit  meiner  Hand  leiste  ich  dann  der 
Streckbewegung  einen  entsprechenden  Widerstand  und  sehe  dabei 
die  Wölbung  des  Rückens  sich  mehr  und  mehr  verlieren  Gute 
Dienste  leisten  dann  ferner  Marschirübungen.     Nach  ganz  mili- 


Fig.  161. 

tärischem  Commando  lässt  man  den  langsamen  Schritt  ausführen, 
wahrend  der  Kopf  zurück-,  die  Brust  herausgehalten  und  vor  allen 
Dingen  das  Gesäss  nach  hinten  durchgedrückt  wird.  Dabei  werden  alle 
fehler  genau  corrigirt;  es  kommt  nicht  darauf  an,  lange  zu  marschiren, 
sondern  wenige  Schritte  ganz  exact  auszuführen.  Nach  den  Marschir- 
übungen werden  Hebungen  der  Arme  mit  Hanteln  vorgenommen. 
iNamentlich  werden  die  Arme  seitwärts,  aufwärts  und  horizontal  nach 
rückwärts  geführt,  um  den  Deltoides,  Cucullaris  und  Latissinius  dorsi 
zu  kraftigen.   Nach  Ausführung  dieser  gymnastischen  Hebungen  wende 


Hoffa,  Lehrbuch  flf-r  Ürfhopädie. 
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ich  in  jedem  Falle  noch  die  Massage  an.  Die  beiden  Hände,  deren 
Daumen  sich  nahezu  berühren,  werden  im  Nacken  an  der  Grenze  der 
Haare  angelegt  und  streichen  nun  mit  den  fest  eindrückenden  Finger- 
spitzen zu  beiden  Seiten  der  Dornfortsatzlinie  herab  bis  zum  Kreuzbein 
und  ebenso  wieder  nach  aufwärts.  Nach  mehrfacher  Wiederholimg 
dieser  Striche,  welche  die  Rückenstrecker  beeinflussen,  wird  dann  durch 
alternirendes  Streichen  mit  beiden  Händen  der  Latissimus  dorsi  vom 
Kreuzbein  an  bis  zur  Achselhöhle  mit  der  breit  aufgesetzten  Hand 
in  der  Richtung  seines  Faserverlaufes  effleurirt.  Dann  kommt  der 
Cucullaris  an  die  Reihe,  indem  man  entsprechend  dem  dreifachen  Ver- 
lauf seiner  Fasern  zunächst  an  der  Haargrenze  beginnt  und  von  da  im 
Bogen  nach  der  Spitze  des  Acromion  hinstreicht,  dann  horizontal  von 


Kg.  162. 


der  unteren  Hals-  und  oberen  Brustwirbelseite  nach  dem  Acromion 
hin  effleurirt  und  schliesslich  vom  Kreuzbein  und  den  Lenden-  und 
unteren  Brustwirbeln  an  nach  aufwärts  gegen  das  Acromion  hin  geht. 
Nach  der  Effleurage  folgt  die  Durchknetung  der  Muskeln  m  derselben 
Reihenfolge  und  Richtung  und  nach  dieser  ein  allmählich  an  Ki-att  zu- 
nehmendes Tapotement  des  ganzen  Rückens. 

Gymnastik  und  Massage  wende  ich  für  sich  allem  nur  dann  an, 
wenn  die  Kinder  bei  der  ersten  Untersuchung  auf  eine  dahin  gerichtet^ 
Aufforderung  sich  ganz  gerade  stellen  und  ihre  Schultern  völlig  zurück 
nehmen  können.    Kann  dies  nicht  geschehen  hegen 
tracturen  der  Weichtheile  an  der  vorderen  Seite  der  Wirbelsaule  \oi, 
0  messen  cUese  gedehnt  und  die  Wirbelsäule  erst  mobdasu-t 
ehe  die  gymnastischen  Hebungen  erfolgreich  von  S  atten  geben  kon  n 

Dif  Mobilisation  der  Wirbelsäule  erreiche  ich  nun  auf  veisclue 
dene  Weise.     In  leichteren  Fällen  genügt  emfache  Suspension  am 
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Sayre'schen  Rahmen  (Fig.  IGl),  verbunden  mit  Hangübungen  an 
Schweberingen,  wobei  aber  durchaus  die  Kniee  gestreckt  gehalten 
werden  müssen  (Fig.  102),  Uebungen  mit  Stäben,  namentlich  das  Stab- 
überschwingen mit  gestreckten  Armen  und  Ruderübungen  an  dem 
Giffordapparat  (Fig.  163),  Es  ist  dies  ein  Apparat,  den  ich  in  London 
zuerst  sah  und  der  die  mannigfachsten  üebungen  auszuführen  gestattet. 
Dabei  kann  durch  Auflegen  von  Gewichten  auf  die  von  den  Schnüren 
in  die  Höhe  gezogenen,  klammerartig  gebogenen  Vorrichtungen  die 


Fig.  163. 

Kraft  der  Uebungen  beliebig  dosirt  werden.  Die  Gestalt  des  Appa- 
rates ergibt  sich  aus  den  gegebenen  Abbildungen.  Bringt  man  zwi- 
schen die  Pole  des  Apparates  ein  elastisch  ausgebogenes  Brett,  so  kann 
man  eine  Redression  des  runden  Rückens  unter  Ausführung  passender 
Athemübungen  auch  noch  dadurch  recht  üben,  dass  man  die  in  Fig.  164 
abgebildete  und  wohl  ohne  weiteres  verständliche  Hebung  ausführen 
lasst.  In  schweren  Fällen  muss  man  schon  kräftigere  Redressions- 
vomchtungen  anwenden.  Hier  verwende  ich  zunächst  stets  den  Lorenz- 
achen Wolrnapparat,  an  welchem  die  Redression  durch  die  Körper- 
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schwere  des  Kindes  geschieht,  während  dieses  mit  beiden  Händen  um 
den  Wolm  herumgreift  (Fig.  165).  Während  die  Kinder  auf  dem  Wolm 
liegen,  lasse  ich  sie  zählen  und  abwechselnd  tief  eina,thmen.  Selbst- 
verständlich beginnt  man  sehr  schonend,  kann  aber  dann  nach  kurzer 
Zeit  die  Wirkung  des  Apparates  noch  unterstützen,  wenn  man  die 
Patienten  beiderseits  an  den  Schultern  fasst  und  diese  massig  nach 
abwärts  drückt. 

Eine  ebenso  kräftige  Wirkuüg  erreicht  man,  wenn  man  sein 
eigenes  Knie  zwischen  die  Schulterblätter  des  Kindes  einstemmt  und 


Fig.  164. 

über  demselben  als  Hypomochlion  die  Schultern  nach  rückwärts  zieht. 
Sehr  zweckmässig  lässt  sich  ferner  als  Dauerübung  em  Verfahren  an- 
wenden das  wir  Lorenz  verdanken.  An  einem  senkrechten  starken 
Pfahle  wird  in  variabler,  den  vorderen  Darmbeinstacheln  entsprechender 
Höhe  ein  T-förmiges,  gut  gepolstertes  Eisen  angebracht,  gegen  welches 
das  Becken  durch  einen  Riemen  befestigt  wird.  Der  Rucken  cle^ 
Patienten  wird  in  der  Höhe  der  Achselhöhlen  durch  emen  verkurzbaren 
Gurt  gegen  den  Pfahl  angezogen,  so  dass  dei;  Oberkörper  sich  g^^^^^^^^ 
denselben  nach  vorne  zu  neigen  muss  (Fig.  166).  Mit  Aufgebo  aUei 
Kräfte  soll  nun  der  Patient  bei  erhobenen  Armen  gegen  die  W>iKuUn 
des  Gurtes  ankämpfen  und  wird  hierbei  von  dem  etwas  hoher  stehenden 
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Arzt  durch  kräftigen  Zug  an  den  Schultern  nach  rückwärts  und  zu- 
gleich durch  umkrümiuenden  Druck  nach  abwärts  unterstützt.  Bald 
gehngt  dies  anfangs  schwierige  und  schmerzhafte  Redressement  mit 
leichter  iVIühe  und  ohne  Belästigung  des  Patienten. 

Je  mobiler  aber  die  Curve  wird,  desto  leichter  vermag  nachher 
das  Kind  aus  eigener  Kraft  sich  gerade  zu  halten. 

In  den  Pausen  zwischen  den  gymnastischen  Hebungen,  die  keine 
Ermüdung  der  Kinder  herbeiführen  dürfen,  liegen  die  letzteren  am 
besten  auf  einer  einfachen,  aus  festem  Holz  hergestellten  schiefen  Ebene, 
so  dass  sie  am  Kopfe  suspendirt,  mit  den  Füssen  sich  gegen  ein  Quer- 
brett anstemmen  (Fig.  167).    Dabei  lege  ich  zwischen  die  Schulter- 


Fig.  165.  Fig.  166. 


blätter  der  Länge  nach  eine  fest  gepolsterte  Rolle  und  ziehe  über  dieser 
als  Hypomochlion  die  Schultern  mit  zwei  Achselriemen  gegen  die  schiefe 
Ebene  heran. 

Der  geschilderte  Behandlungsmodus  wird  zweimal  am  Tage,  Mor- 
gens und  Mittags,  wiederholt.  In  der  Zwischenzeit  tragen  die  Kinder 
emen  Geradehalter.  Als  solchen  verwende  ich  nach  vielen  Proben  aus- 
nahmslos den  von  Nyrop  angegebenen  (Fig.  168).  Derselbe  besteht 
aus  einem  Beckengurt  mit  nach  hinten  federnder  Rückenstange,  welche 
an  emem  oberen  Querstabe  zwei  gebogene  Schulterhalter  trägt.  An- 
gelegt drängt  die  Feder  die  Schultern  kräftig  zurück,  ohne  dabei  die 
Brust  zu  beengen  oder  unter  der  Kleidung  aufzufallen. 
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Hessing'sches  Korsett. 


Wenn  die  Wölbung  des  Rückens  bis  tief  in  die  Lenden  herab- 
reicbt,  so  bringe  ich  die  Nyrop'sche  Feder  an  einem  abnehmbaren 


Fig.  168 


Holzkorsett  oder  einem  Stoffkorsett  mit  verstärkenden  Stahlschienen  an 
ms  169).  Es  ist  dies  letztere  dasselbe  Korsett,  wie  ich  es  bei  der 
Spondylitis  und  bei  der  Scoliosenbehandlung  verwende  und  bei  dei 
letzteren  beschreiben  werde.    Das  Anbrmgen  der  Feder  an  dem  btoü 


Geradhalter. 
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korsett  geschieht  durch  Annieten  derselben  gegen  eine  besondere,  ge- 
rade in  der  Mittellinie  des  Rückens  herabverlaufende  Stahlschiene 
(Fig.  170).  Alle  Geradehalter,  die  ihren  Stützpunkt  nicht  an  einem 
ordentlichen  Beckengurt  finden,  sind  absolut  verwerflich. 

Diese  Stützvorrichtung  behalten  die  Kinder  nur  tagsüber  an. 
Während  der  Nacht  liegen  sie  flach  auf  einer  harten  Rosshaarmatratze 
und  einem  einzigen  kleinen  Rosshaarkopfkissen. 

Ist  die  Rückenwölbung  gut  corrigirt,  hängt  aber  der  Kopf  noch 
immer  zu  viel  vornüber,  so  bringe  ich  am  Korsett  nach  Beely's  Vor- 
gang noch  ein  Halsband  mit  schmaler  Stahlfedereinlage  und  beider- 


Fig.  170.  Fig.  171. 


seitigen  elastischen  Zügen  an,  welches  den  Patienten  daran  erinnert,  den 
Kopf  nicht  nach  vorne  sinken  zu  lassen  (Fig.  171).  Lesen  und 
Schreiben,  sowie  alle  Handarbeiten  müssen  die  Kinder  mit  Zuhülfe- 
nahme  eines  Staffel'schen  Stirnrahmens  besorgen.  Das  Schulsitzen 
wird  möglichst  eingeschränkt.  Wenn  die  Kinder  aber  sitzen  müssen, 
so  soll  eine  zweckmässig  eingerichtete  Schulbank  benützt  werden;  wir 
beschreiben  eine  solche  später  bei  der  Scoliosenlehre. 

Durch  genaue  Befolgung  des  geschilderten  Behandlungsplanes 
wird  man  den  runden  Rücken  je  nach  der  Schwere  des  Falles  sicher 
im  Laufe  von  1  bis  .3  Monaten  in  einen  normalen  Rücken  verwandelt 
haben. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient 
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Rachitische  Ky^Dhose, 


die  rachitisclie  Kyphose. 

Da  jeder  Wirbel  an  seiner  oberen  und  unteren  Pläcbe  eine  Epiphysen- 
scbeibe  besitzt,  welche  bei  allgemeiner  Rachitis  den  Erweichungsprocess 
vermittelt,  so  ist  es,  zumal  wenn  man  die  an  sich  schon  beim  Kinde 
in  den  ersten  Lebensjahren  geringe  Widerstandsfähigkeit  gegen  jede 
Belastung  und  die  durch  die  Rachitis  auch  in  der  Musculatur  gesetzte 
Ernährungsstörung  in  Betracht  zieht,  nicht  wunderbar,  dass  Wirbel- 
säulendeformitäten bei  rachitischen  Kindern  zur  Regel  gehören.  Wie 
die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  gibt  es  nur  wenige  Fälle  ausgesprochener 
Rachitis,  in  denen  eine  Beteiligung  der  Wirbelsäule  nicht  vorhanden  ist. 


Pathologische  Anatomie. 

Anatomische  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  rachitischen 
Kyphose  wurden  von  Bouland  an  den  Leichen  von  Kindern  im  Alter 
von  2—16  Monaten  angestellt.  Die  Kyphose  war  gewöhnlich  vom 
9.  Brust-  bis  zum  3.  Lendenwirbel  am  deutlichsten  ausgesprochen. 
Bezüglich  der  anatomischen  Details  stellt  Bouland  drei  Typen  auf: 
1.  die  Zwischenwirbelscheiben  zeigen  vorn  eine  Höhenabnahme,  wäh- 
rend die  Knochenkerne  und  die  Knochenepiphysen  vorn  im  Gegenteil 
höher  erscheinen;  2.  die  Knochenkerne  sind  vorn  niedriger  als  hinten, 
gerade  umgekehrt  verhalten  sich  die  Epiphysenknorpel,  die  Zwischen- 
wirbelscheiben  haben  ungefähr  in  jeder  Richtung  gleiche  Dicke;  3.  die 
Zwischenwirbelscheiben,  die  Knochenkerne  und  die  Epiphysenknorpel 
betheiligen  sich  alle  drei  an  der  Bogenbildung ,  aber  die  knöchernen 
Theile  nur  in  geringem  Maasse,  besonders  die  Knorpel  und  Zwischen- 
scheiben zeigen  vorn  eine  gerhigere  Höhe. 

Die  einzelnen  Wirbelkörper  und  besonders  die  der  Mitte  der 
Kyphose  entsprechenden,  stark  veränderten  zeigten  noch  ein  besonderes 
Verhalten  insoferne,  als  ihre  obere  und  untere  Fläche  convex  vor- 
gebaucht waren.  Es  blieb  dann  oft  nur  ein  Zwischenraum  von  2  bis 
3  mm  zwischen  den  einander  zugekehrten  Flächen  zweier  Wirbel.  Die 
Zwischenscheibe  zerfiel  dann  in  einen  kleinen,  niedrigen,  vordem  und 
einen  grössern  hintern  Theil,  welcher  den  Gallertkern  enthielt.  Der 
Durchschnitt  Hess  erkennen,  dass  das  convexe  Vorspringen  der  obern 
und  untern  Wirbelkörperflächen  bedingt  war  durch  eine  stärkere  Ent- 
wicklung der  betreffenden  Knochenkerne,  besonders  aber  durch  eme 
abnorme  Dickenzunahme  der  Knorpelepiphysen  in  ihrem  centralen 
Theile.  Die  histologische  Untersuchung  der  Theile  wies  alle  Verände- 
rungen nach,  wie  sie  die  Rachitis  auch  an  den  Epiphysen  der  Röhi-en- 
knochen  charakterisiren. 


Symptome. 


Die  rachitische  Kyphose  äussert  sich  anfangs  als  gleichmässige 
Rückbiegung  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule,  indem  der  schwere 
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Kopf  und  die  obern  Extremifcäteu  die  Wirbelsäule  im  Sinne  der  Beu- 
gung herabziehen.  Später  fällt  dann  besonders  ein  Hervortreten  des 
untern  Brust-  und  obern  Lendentheiles  auf,  zumal  wenn  das  Kind  auf 
einer  horizontalen  Unterlage  sitzt  (Fig.  172).  Die  rachitische  Kyphose 
ist  die  Folge  übermässig  langen  Sitzens,  während  die  ßückenmuskeln 
noch  zu  schwach  sind,  um  den  Rumpf  dauernd  aufrecht  zu  erhalten. 
Sie  erscheint  demnach  als  eine  dauernde  Innehaltung  der  Rumpfform, 
welche,  wie  wir  schon  besprochen  haben,  den  eben  erst  das  Sitzen 
lernenden  Kindern  eigenthümlich  ist.  Die  höchste  Prominenz  der 
Wirbelsäule  stellt  meist  eine  gieichmässige  Curve  dar,  nur  selten  springt 
sie  scharf,  winkelförmig  hervor  wie  der  Buckel  bei  der  Pott'schen 


Fig.  172. 


Kyphose.  Die  Wirbelsäule  ist  aber  auch  dann  beweglich,  so  dass  sich 
die  Krümmung  ausgleicht,  wenn  man  die  Kinder  auf  den  Bauch  legt 
und  das  Becken  durch  Aufheben  der  Beine  (Fig.  217)  nach  rückwärts 
beugt.  Gelegentlich  kann  aber  die  Wirbelsäule  durch  Muskelspasmen 
fixirt  sein,  dann  führen  die  gleichzeitigen  rachitischen  Erkrankungen 
der  übrigen  Skeletttheile  auf  die  richtige  Spur.   Fehlen  letztere,  so  kann 


die  Differentialdiagnose 

zwischen  rachitischer  und  spondylitischer  Kyphose  recht  schwierig  sein 
und  erst  durch  längere  Beobachtung,  vorzüglich  durch  den  Erfolg  der 
Therapie,  ermöglicht  werden.  Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  bei 
Kindern  m  den  ersten  beiden  Lebensjahren  die  Rachitis  unendlich  viel 
häufiger  ist  als  die  Spondylitis.  Für  Rachitis  spricht  auch  wohl  noch 
eine  gleichzeitig  vorhandene  starke  Dyspnoe,  die  in  Folge  der  Schwäche 


250 


Der  hohle  Kiickcu. 


der  Rückenmusculatur  und  der  Compression  der  Luugen  durcli  den 
deformirten  Thorax  entsteht. 


'rognos  e. 


Nimmt  nach  dem  Schwinden  der  Rachitis  die  Energie  der  Muskeln 
und  die  Festigkeit  der  Knochen  und  Ligamente  wieder  zu,  so  schwindet 
auch  die  Rückwölbuug,  und  der  Rücken  erlangt  seine  aufrechte  Hal- 
tung mit  den  normalen  Ausbiegungen  der  Wirbelsäule  wieder.  Eine 
Eixation  der  rachitischen  Kyphose  findet  sehr  selten  statt  und  fast  nur 
dann,  wenn  gleichzeitig  Seitenbiegungen  der  Wirbelsäule  bestehen. 


Therapie. 

Neben  der  Einleitung  der  antirachitischen  Diät  ist  die  Haupt- 
sache zur  Bekämpfung  der  rachitischen  Kyphose  einmal  die  Stärkung 
der  Rückenmusculatur  durch  eine  zwei  Mal  täglich  wiederholte  Massage 
derselben  und  zweitens  eine  passende  Lagerung  der  Kinder.  Dieselben 
dürfen  nicht  auf  dem  Arme  getragen  werden,  sondern  müssen  Tag  und 
Nacht  auf  einer  festen  Rosshaarmatratze  liegen.  Bei  hochgradiger 
Kyphose  lege  ich  unter  den  Buckel  noch  eine  fest  gepolsterte  Rolle, 
so  dass  das  Körpergewicht  selbst  nach  beiden  Seiten  hin  eine  Extension 
der  Wirbelsäule  bewirkt.  Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Lagerung 
rachitischer  Kinder  in  einem  Phelps'schen  Stehbett,  wie  wir  es  bei 
der  Lehre  von  der  Spondylitis  tuberculosa  näher  beschreiben  werden. 
Doch  müssen  die  Eltern  über  den  Gebrauch  dieses  Bettes  gut  instruirt 

werden.  .  . 

Bei  strenger  Befolgung  des  antirachitischen  Regimes,  der  horizon- 
talen Lagerung  und  der  Massage  der  Rückenmuskeln  pflegt  die  Heilung 
innerhalb  zwei  bis  drei  Monaten  regelmässig  einzutreten. 

Zur  Verhütung  der  Entstehung  seitlicher  Abweichungen  der  Wu-bel- 
säule  pflege  ich  dann  für  längere  Zeit  noch  die  Wirbelsäule  durch  em 
Holzkorsett  oder  ein  Hessing'sches  Stoffkorsett  (Fig.  169)  zu  stützen. 


b)  Der  hohle  Rücken. 

Unter  dem  Namen  des  hohlen  Rückens  beschreibt  Staffel  einen 
seltenen  Haltungstypus,  der  mir  aber  noch  nicht  vorgekommen  und 
ebenso  auch  von  Schulthess  nicht  gefunden  worden  ist. 

Wie  aus  der  Fig.  173  hervorgeht,  springt  bei  dieser  Haltung  das 
Gesäss  stark  nach  hinten  vor.  Das  Becken  steht  steil  nach  hm  e„ 
geschoben;  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  fällt  vor  den  Hüftgelenken 
herab  Die  Lendenwirbelsäule  ist  stark  eingezogen,  die  Brust-  und 
Halswirbelsäule  abgeflacht.  Die  ganze  Haltung  erinnert  f^'' 
tärische^  wie  man  sie  auf  dem  Exerz>rplatz  und  bei  der  Pa  jde  be 
obachten  kann.  Staffel  macht  aber  dai..uf  aufmerksam  dass^i^^^^^ 
diese  Haltung  bei  entschiedenen  Schwächlingen  anzutrefien  veimag,  bei 
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denen  von  forcirter  Muskelaction  nicht  die  Rede  sein  kann.  Gewi.sser- 
massen  eine  Uebertreibung  der  anteroposterioren  Krümmung  der  Wirbel- 


Fig.  173. 


Säule,  wie  wir  sie  bei  diesem  Holilrücken  sehen,  stellt  nun  die  patholo- 
gische Haltung  der  Wirbelsäule  dar,  die  wir  als 


Lordo.sis  lumbalis  patliologica, 

habituelle  Lendenlordose,  engl,  spinal  incurvation  oder  anterior  defor- 
mity,  franz.  lordose  lombaire,  ital.  la  lordosi  bezeichnen. 

Die.se  Deformität  besteht  darin,  dass  die  Wirbelsäule  in  der 
Lendengegend  ganz  auffallend  vorgewölbt  ist,  während  das 
Gesäss  nach  hinten,  der  Bauch  nach  vorn  vorspringt  und  der 
ganze  Oberkörper  zurückgelagert  erscheint. 


Aetiologie. 

Die  häufigste  Ursache  der  Verstärkung  der  normalen  Lendenlordose 
eme  vermehrte  Drduing  des  Beckens.    Sobald  das  Becken 
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Paralytische  Lordose. 


seine  Drehung  steigert,  neigt  sich  auch  die  obere  Gelenkfläche  des 
Kreuzbeines  in  einem  stärkeren  Winkel  zur  Horizontalebene,  und  der 
Patient  ist  dann  gezwungen,  um  auf  der  stärker  geneigten  Basis  die 

aufrechte  Körperhaltung  zu  bewahren,  seine 
Lendenwirbelsäule  vorzubiegen  und  den  Ober- 
körper entsprechend  zurückzuneigen.  Der  Grad 
der  Beckendrehung  und  der  Vorwölbung  der 
Lendenwirbelsäule  stehen  daher  in  strikter 
gegenseitiger  Abhängigkeit,  und  man  be- 
zeichnet daher  diese  Formen  der  Lordose  nach 
F.  Busch  sehr  passend  als  Compensations- 
lordosen. 

Die  Ursachen  nun  wieder,  welche  eine 
vermehrte  Beckendrehung  herbeiführen,  be- 
ruhen fast  ausschliesslich  auf  Erkrankung  eines 
oder  beider  Hüftgelenke.  Ist  nur  ein  Hüft- 
gelenk erkrankt,  so  ist  neben  der  Lordose 
stets  auch  noch  eine  seitliche  Abweichung  der 
Wirbelsäule  vorhanden.  Bei  doppelseitiger, 
gleichmässiger  Erkrankung  hält  sich  dagegen 
die  Lordose  genau  in  der  Mittellinie.  Von 
diesen  letzteren  Erkrankungen  kommen  na- 
mentlich die  doppelseitigen  angeborenen  Hüft- 
gelenksverrenkungen in  Betracht,  von  den  ein- 
seitigen Erkrankungen  dagegen  vorzüghch  die 
Entzündungen  des  Hüftgelenkes  mit  patho- 
logischer Luxation  des  Oberschenkels  nach 
hinten  und  oben  oder  mit  secundärer  Con- 
ti-actur  der  Weichtheile  auf  der  Vorderseite  des  Gelenkes,  wenn  die 
Patienten  beide  Füsse  neben  einander  auf  den  Boden  aufzustellen  ver- 
suchen. Myogene  idiopathische  Contracturen  der  Musculi  ileopsoas 
wirken  natürhch  in  gleicher  Weise  wie  die  letztgenannten  Affectionen. 

Die  Lordose,  die  dem  Orthopäden  unter  die  Hände  kommt,  ent- 
steht ferner  gelegentlich  als  paralytische  Deformität  und  zwar 
sowohl  bei  Lähmung  der  Bauchmuskeln  als  ganz  besonders  bei  Läh- 
mung der  langen  Rückenstrecker.  Die  Ursache  der  Lähmung  ist  m 
der  Regel  eine  Poliomyelitis  anterior,  doch  kann  auch  eine  progressive 
Muskelatrophie  oder  eine  Pseudohypertrophia  muscularis  die  gleichen 
Erscheinungen  hervorrufen. 

Sind  die  Bauchmuskeln  gelähmt,  so  kommen  die  Patienten 
bei  der  aufrechten  Körperhaltung  in  Gefahr,  hinten  über  zu  fallen,  da  jetzt 
die  lancren  Rückenmuskeln  ihre  Antagonisten  an  der  vorderen  Körper- 
fläche eingebüsst  haben.  Die  Patienten  helfen  sich  dann  lustinctiv 
dadurch,  dass  sie  durch  die  Thätigkeit  ihrer  beiden  Mm  ileopsoas 
die  Lendenwirbelsäule  stark  nach  vorn  ziehen  und  den  Oberkörper 
zurückbeugen.  Es  entstehen  so  Lordosen  stärksten  Grades  (J^ig.  i^4J- 
Sind  die  langen  Rücken  streck  er  gelähmt,  so  suchen  die 
Patienten,  um  nicht  vorn  über  zu  fallen,  das  Gleichgewicht  ihres  Korpers 
dadurch  herzustellen,  dass  sie  den  Oberkörper  stark  zurücklegen  Der- 
selbe balancirt  dann  zwischen  der  Wirkung  der  Bauchmuskeln  und 
seiner  eigenen  Schwere.  Das  Resultat  aber  ist  wieder  eine  starke  Loi- 


Fig.  174. 
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dose  der  Lendeuwirbelsüule,  denn  in  dieser  wird  natürlich,  als  in  dem 
beweglichsten  Theil  der  ganzen  Säule,  die  Rückwärtsbiegung  geschehen. 
Als  Beispiel  einer  solchen  durch  Lähmung  entstandenen  Lordose  bilden 
wir  beistehende  Beobachtung  von  Staffel  (Fig.  175)  und  eine  eigene 
Beobachtung  (Fig.  170)  ab.  Charakteristisch  für  die  paralytischen  Lor- 
dosen ist  es,  dass  die  Vorwölbung  der  Wirbelsäule  sofort  schwindet, 
wenn  man  die  Patienten  horizontal  hinlegt;  die  Wirbelsäule  schmiegt 
sich  dann  der  Unterlage  platt  an. 

Als  osteopathische  Lordose  ist  die  rachitische  Lordose  zu 


bezeichnen  (Fig.  177).  Für  die  Entstehung  dieser  rachitischen  Lor- 
dosen .sind  verschiedene  Gründe  möglich. 

Nach  Eulenburg  spreizt  das  rachitische  Kind,  um  mit  seinen 
erweichten  unteren  Extremitäten  die  Last  des  Rumpfes  tragen  zu  können, 
instmctiv  die  Beine;  damit  stellt  sich  das  Becken  aber  steiler  und  zur 
Kompensation  die  Lendenwirbelsäule  in  Lordose.  Die  gleichzeitige 
rachitische  Erkrankung  der  Wirbelsäule  befördert  dann  das  Stärker- 
werden und  die  Fixation  der  Deformität. 

Ist  eine  Rachitis  der  Extremitäten  nicht  vorhanden,  so  leiten 
Adams,  Witz el  und  A r buthnot  Lane  die  rachitische  Lordose  von 
der  durch  die  rachitische  P:rkrankung  des  Skelettes  bedingten  veränderten 
btellung  de.s  Kreuzbeines  lier.    Bei  schwerer  Rachitis  ist  das  Becken 
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unfällig,  die  Last  des  Rumpfes  zu  tragen.  Es  wird  abgeplattet,  und 
dabei  nimmt  das  Kreuzbein  eine  mehr  horizontale  Lage  an,  indem  der 
obere  Theil  desselben  nach  vorn,  der  untere  nach  hinten  weicht.  Die 
obere  Fläche  des  Kreuzbeines  sieht  auf  diese  Weise  mehr  nach  vorn, 
und  die  Folge  ist  die  statische  Lordose. 

Vielleicht  begünstigt  auch  der  Hängebauch  der  rachitischen  Kinder 
das  Entstehen  der  Lordose,  wie  wir  diese  ja  auch  bei  hochschwangeren 
Frauen  finden. 


Auf  osteopathischer  Grundlage  entsteht  stets  eme  hoch- 
o-radige  Lordose  bei  der  Spondylolisthesis.  Wir  verstehen  be- 
kanntUch  unter  cUesem  Namen  die  Erkrankung,  bei  der  sich  durcli 
traumatische  oder  congenitale  Veränderung  der  Interarticularportion  des 
fünften  Lendenwirbelbogens  oder  durch  eine  Querfractur  der  oberen 
Gelenk-fortsätze  des  Kreuzbeines  oder  auch  wohl  durch  primäre  Aj-thritis 
deformans  der  letzte  Lendenwirbel  mit  der  ganzen  überhegenden  V\  irbei- 
säule  über  die  Basis  des  Kreuzbeines  nach  vorne  ^»^^/^'^f  ^/fj' 
schiebt.  Man  findet  dann  ausser  der  hochgradigen  Lendenlordose  den 
Thorax  und  die  Extremitäten  normal,  das  Abdomen  aber  kurz  una 
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I  gleiclisam  zwischen  die  prominirenden  Darmbeinschaufeln  herabge- 
I  sunken. 

Der  Vollständigkeit  halber,  obwohl  sie  kein  eigentliches  ortho- 
pädisches Interesse  haben,  erwähnen  wir  noch  die  professionellen 
Lordosen,  z.  B.  bei  Hausirern,  welche  ihre  schweren  Kästen  an  über 
die  Schultern  gehenden  Riemen  vorn  auf  dem  Leib  tragen,  obwohl 
es  sich  hier  wohl  meist  nicht  um  wirkliche  Lordosen,  sondern  um 


Fig.  177. 


Pseudolordosen  des  runden  Rückens  handeln  dürfte;  die  Lordoseu  der 
Hochschwangeren,  die  Lordosen  der  Patientinnen  mit  grossen 
Ovarialgeschwülsten.  Die  Lordosen,  die  sich  bei  Spondylitis 
tuberculosa  entwickeln  können,  lernen  wir  erst  später  kennen. 


Prognose. 

Die  Prognose  der  Lendenlordose  ist  insofern  eine  günstige,  als 
sich  die  letztere  sowohl  bei  den  paralytischen  als  compensatorischen 
Formen  nur  sehr  selten  fixirt,  indem  sich  die  Vorwölbung  der  Wirbel- 

■  3äule  bei  den  paralytischen  Lordosen  jedesmal  beim  horizontalen  Liegen, 
bei  den  Ileop.soa.scontractionen  und  den  Hüftluxationen  beim  Nieder- 

■  sitzen  der  Patienten  ausgleicht.  In  Folge  dessen  erleidet  die  Form 
der  Lendenwirbel  selbst  bei  langem  Bestehen  der  abnormen  Körper- 
haltung keine  Veränderung.  Nur  bei  den  im  Gefolge  der  Coxitis  ein- 
tretenden Lordosen  kommt  es  gelegentlich  zu  Schrumpfungen  der  Mus- 
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kein,  Fascien  und  Bänder,  zu  ungleichem  Wachsthum  der  Wirbel,  ja 
selbst  zu  knöchernen  Verwachsungen  der  letzteren. 


Therapie. 

Eine  Behandlung  der  Lordosen  ist  vielfach  dann  nicht  wünschens- 
werth,  wenn  die  lordotische  Einstellung  der  Wirbelsäule  allein  die 
aufrechte  Haltung  des  Körpers  gestattet.  Bei  den  angeborenen  Hüft- 
gelenksverrenkungen, sowie  bei  den  Lordosen  im  Gefolge  der  Coxitis 
und  der  Psoascontractur  fällt  die  Behandlung  mit  jener  des  Grund- 
leidens zusammen.  Wir  werden  diese  also  erst  an  den  betreffenden 
Stellen  besprechen. 

Es  würde  demnach  hier  allein  die  Behandlung  der  paralytischen 
Lordosen  in  Betracht  kommen.  Hier  habe  ich  in  einem  Falle  die 
Stütze  für  den  Rücken  in  ausgezeichneter  Weise  durch  Anlegung  eines 
abnehmbaren  Holzkorsettes  gewonnen.  Ich  würde  also  dieses  Vorgehen 
für  ähnliche  Fälle  empfehlen.  Doch  kann  man  auch  andere  Stütz- 
vorrichtungen anwenden.  So  erreichte  Staffel  die  aufrechte  Haltung 
in  einem  sehr  schweren  Falle  durch  vorstehend  abgezeichnete  Vomch- 
tung  (Fig.  175).  Von  einer  unten  dick  gepolsterten  Kreuzbeiuplatte 
gehen  nach  vorn  zwei  auf  den  Bauch  durch  Riemen  fixirte  Hüftbügel, 
nach  oben  aber  eine  starke  stählerne  Stange  ab,  welche  an  emem 
Querbalken  vorn  die  Schulterstützen  trägt.  Den  Apparat  vervollständigt 
eine  Bandage,  welche  die  stark  vorspringenden  Rippenbögen  umfasst 
und  sie  nach  hinten  zieht. 

Ein  starkes  Hessing'sches  Korsett  würde  wohJ  noch  bessere 
Dienste  geleistet  haben. 

Die  Behandlung  der  spondylolistetischen  Lordose  durch  Reduc- 
tion  der  Deformität  hat  sich  bisher  als  unausführbar  bewiesen  (Gib  ney). 

Es  erübrigt  uns  jetzt  noch  einige  Worte  über  die  Lordosen  an 
den  übrigen  Wirbelabschnitten  zu  sagen. 

Lordosen  der  Hals  Wirbelsäule,  d.  h.  Uebertreibungen  der 
normalen  Cervicallordose  können  durch  Contracturen  der  Nackenmuskeln 
entstehen.  Als  Beispiel  wird  gewöhnlich  eine  Beobachtung  Duchenne  s 
angeführt,  in  der  durch  Contractur  des  rechten  M.  splenius  der 
Kopf  dauernd  nach  hinten  und  rechts  zurück  gebeugt  wurde.  Nor 
kurzem  hat  Hey  mann  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  eineii 
ausgesprochenen  Fall  von  Lordose  der  obersten  Halswirbel  vorgezeigt, 
der  bei  einem  erwachsenen  Schieferdecker  eine  starke  Vorwölbung  der 
hinteren  Rachenwand  bedingte.  Heymann  glaubt,  dass  in  diesem 
Falle  Rachitis  die  Grundlage  der  Erkrankung  war.  Reves  erwaimi 
ebenfaUs  das  Vorkommen  stärkerer  Cervicallordosen  bei  rachitiscnen 

Kindern.  .  i    i      u  nnM 

Wirkliche  Lordosen  der  Brustwirbelsäule  sind  sehr  selten,  y"- 
Abflachungen  der  normalen  Brustkyphose  vorkommen,  haben  wir  ja 
erwähnt,  dass  aber  die  normale  Brustkyphose  geradezu  in  ejne  ßiu 
lordose  verwandelt  ist,  ist  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  beobaciu 
worden.    So  bildet  Reves  einen  einschlägigen  Fall  ab.  Aucn 
habe  einen  solchen  beobachtet.    Der  jetzt  20jährige  Pat^^f ,  .^^  ..jj 
seinem  5.  Lebensjahr  von  einer  Höhe  herabgefaUeu  und  Hatte 
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damals,  wie  es  scheint,  eine  Fractur  an  der  Halswirbelsäule  zugezogen. 
Jetzt  ist  die  Halswirbelsäule  kypliotisch  nach  hinten  ausgebogen,  die 
Nackengegend  zu  beiden  Seiten  der  Dornfortsätze  verdickt  und  resistent 
anzufühlen. 

Von  der  Vertebra  prominens  ab  senkt  sich  die  ganze  Brustwirbel- 
säule tief  nach  vorne  ein,  so  dass  eine  vollständige  tiefe  Rinne  an  der 


Fig.  178. 


Stelle  der  Brustkyphose  zwischen  den  Schulterblättern  vorhanden  ist. 
Die  Lendenwirbelsäule  ist  dafür  wieder  kyphotisch  nach  hinten  aus- 
gebogen. Die  Deformität  ist  aus  der  Fig.  178  ohne  Weiteres  sicht- 
bar. Die  Epiglottis  ist  bei  dem  Patienten  so  hoch  hinaufgedrängt,  dass 
sie  die  Uvula  stetig  berührt. 

Spondylitis  und  Spondylarthritis  tuberculosa. 

Unter  Spondylitis  tuberculosa,  Malura  Pottii,  Pottasche 
Kyphose,  Wirbeltuberculose,  Spitzbuckel,  Pott's  disease,  Aiigular  Cur- 
vature,  französ.  Mal  de  Pott,  ital.  gibbosita,  curvatura  angolare  della 
collonna,  male  di  Pott,  versteht  man  die  tuberculöse  Erkrankung  eines 
oder  mehrerer  Wirbel,  bei  der  es  unter  Zerstörung  der  befallenen 
Knochen  in  der  Regel  zur  Bildung  eines  Buckels  kommt. 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädio.  17 
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Obwohl  schon  Hippokrates  und  Galen  diese  Krankheit  kannten, 
wurde  dieselbe  doch  erst  genau  bekannt  durch  die  bahnbrechenden 
Arbeiten  Pervical  Pott's  (1779 — 1782),  dessen  Namen  sie  daher  trägt. 
Während  Pott  noch  die  Erkrankung  der  Wirbelkörper  als  metastatisch 
betrachtete,  d.  h.  als  Localisation  unreiner  Säfte,  zeigten  französische 
Forscher,  von  denen  nur  Delpech  und  Nelaton  genannt  sein  mögen, 
dass  das  Malum  Pottii  eine  Tuberculose  der  Wirbelsäule  ist  (1836). 
Seit  dieser  Zeit  hat  die  Lehre  von  der  Wirbeltuberculose  durch  zahl- 
reiche Forscher  aller  Länder  eine  ausserordentlich  grosse  Förderung 
erfahren,  so  dass  man  heutzutage  wohl  im  Stande  ist,  ein  ziemlich 
abgeschlossenes  Bild  von  ihr  zu  geben. 


Frequenz  und  Aetiologie. 

Nach  unserer  Statistik  kommen  auf  1444  Deformitäten  142  Fälle 
von  Wirbeltuberculose.  Danach  hätte  die  tuberculöse  Kyphose  unter 
den  Deformitäten  eine  Frequenz  von  9,83°/o.  Auf  die  Anzahl  der 
67  919  chirurgischen  Kranken,  unter  denen  sich  die  1444  Deformitäten 
befanden,  berechnet,  würde  die  Frequenz  der  Spondylitis  0,21  °/o  betragen, 
so  dass  auf  10  000  chirurgisch  Kranke  21  mit  Spondylitis  kämen.  — 
Wir  besitzen  aber  auch  noch  andere  Angaben  über  die  Häufigkeit 
dieser  Krankheit.  Mohr  fand  unter  4520  Kranken,  die  im  Verlauf 
von  5  Jahren  in  der  Würzburger  chirurgischen  Klinik  zur  Behandlung 
kamen,  76  Fälle  von  Spondylitis;  es  würde  dies  einem  Procentsatz 
von  1,68  "/o  entsprechen.  Diese  grössere  Frequenz  gegenüber  der 
unserigen  erklärt  sich  leicht  daraus,  dass  die  meisten  Fälle  von  Spon- 
dylitis ihrer  Schwere  wegen  von  der  poliklinischen  in  die  stationäre 
Behandlung  übergehen  und  nur  die  geringere  Anzahl  rein  ambulant 
behandelt  wird. 

Billroth  und  Menzel  fanden  fernerhin  unter  52256  Sectionen 
an  dem  Wiener  pathologischen  Institut  702  Fälle  von  Wirbelcaries, 
Nebel  unter  1957  des  Hamburger  Krankenhauses  82  Fälle,  Mohr 
unter  2988  des  Würzburger  Pathologischen  Institutes  61  Fälle,  von 
Spondylitis.  Jaffe  fand  unter  317  Fällen  von  Knochentuberculose 
26  >  Spondylitis. 

Was  das  Alter  betrifft,  so  giebt  uns  über  die  Vertheilung  der 
Spondylitis  folgende  Tabelle  Aufschluss : 

„    „    ,  Mohr  Drachmann  Taylor 

M  landen  Fällen      unter  161  Fällen      unter  375  Fällen 

Im    1.—  5.  Lebensjahr  29  »/o  41  »/o  60,37o 

„     6.-10.         ,  22    ,  36    ,  18  , 

,   11.-15.        ,  20    „  13,7  „ 

„    16.— 20.         „  16,7,  5    „  - 

älter  als  20  Jahre  11    „  4,3,  — 

Aus  dieser  Tabelle  ergiebt  sich,  dass  die  Spondylitis  am  häufig- 
sten in  dem  ersten  halben  Decennium  ist.  Am  meisten  betroffen 
ist  das  dritte  Lebensjahr,  während  die  beiden  ersten  Lebensjahre  relativ 
verschont  bleiben.  Jedenfalls  spricht  aber  der  Umstand,  dass  das 
dritte  Lebensjahr  die  grösste  Anzahl  von  Erkrankungen  aufweist,  tur 
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ein  frühes  Auftreten  der  Tuberculose,  da  die  Kinder  ja  meist  erst 
Monate  lang  nach  demselben  zur  Behandlung  kommen. 

Mit  dem  zunehmenden  Alter  nimmt  die  Häufigkeit  der  Spondy- 
litis ab,  sie  wird  aber  selbst  noch  im  Greisenalter  beobachtet. 

Was  das  Geschlecht  betrifft,  so  fand 

Mohr  unter    137  Fällen     69  Männer  und     68  Frauen 

Gibney  ,    2455      „      1329       „        „    1126  „ 

Fischer  ,      500      ,       261       ,        „      239  , 

Taylor  ,      411      „       234       „        „      177  „ 

Bradford       ,      294      „       152       ,        .      142  „ 

unter  3797  Fällen  2045  Männer  und  1752  Frauen 

Aus  diesen  Zahlen  geht  unmittelbar  hervor,  dass  das  männliche 
Geschlecht  etwas  stärker  belastet  ist  als  das  weibliche,  jedenfalls 
aber  ist  der  Unterschied  nicht  gross  genug,  um  dem  Geschlecht  in 
ätiologischer  Beziehung  einen  besondern  Einfluss  zuzuerkennen. 

Betrachten  wir  die  relative  Häufigkeit,  mit  der  die  einzelnen 
Wirbel  von  der  Tuberculose  befallen  werden,  so  sehen  wir ,  dass  zwar 
alle  Wirbel  tuberculös  erkranken  können,  dass  aber  unzweifelhaft  ein 
gewisses  vorwiegendes  Befallenwerden  einzelner  Wirbel  existirt.  Nach 
Billroth  und  Mohr  erkrankt  am  häufigsten  die "  Brustwirbelsäule, 
offenbar  deshalb,  weil  sie  die  meisten  Wirbel  besitzt,  dann  folgen  die 
Lenden-,  die  Hals-  und  schliesslich  die  Kreuzbeinwirbel.  Nach  Nebel 
erkrankt  weitaus  am  häufigsten  die  Lendenwirbelsäule,  und  bei  allen 
drei  Wirbelsäulenabschnitten  steigt  die  Häufigkeitsscala  der  Erkran- 
kungen von  oben  nach  unten  an. 

Nach  meinen  Erfahrungen  erkrankt  am  häufigsten  der  untere  Theil 
der  Brustwirbelsäule  und  die  Uebergangspartie  in  die  Lendenwirbel- 
säule, dann  die  Verbindungsstelle  der  Hals-  und  der  Brustwirbel.  Es 
deutet  dieser  Prädilectionssitz  wohl  darauf  hin,  dass  die  Tuberculose 
sich  hauptsächlich  dort  localisirt,  wo  die  Wirbelsäule  am  exponir- 
testen  liegt,  wo  sie  durch  die  Bewegungen  am  meisten  in 
Anspruch  genommen  wird  und  wo  sie  durch  das  Körper- 
gewicht am  stärksten  belastet  ist.  Dabei  ist  ferner  hervorzuheben, 
dass  voo.  kmdlichen  Lebensalter  oö'enbar  mehr  die  Halswirbel,  im  späteren 
Lebensalter  mehr  die  Lendenwirbel  erkranken. 

Sehr  häufig  sind  mehrere  Wirbel  gleichzeitig  ergriffen;  in 
welcher  Weise  dies  der  FaU  ist,  darüber  belehrt  uns  am  besten  eine 
Zusammenstellung  von  Bouvier.  Derselbe  fand  unter  81  Fällen 
jeden  Alters 

1  oder  2  Wirbel  betroffen  31  Mal 
3,  4  oder  5      ,  „        26  „ 

mehr  als  5       „  „        24  „ 

Haben  wir  bisher  den  Einfluss  des  Alters,  des  Geschlechtes  und  des 
Sitzes  der  Erkrankung  auf  die  Aetiologie  der  letzteren  kennen  gelernt, 
so  erübrigt  uns  jetzt  noch  die  Besprechung  einiger  die  Erkrankung 
prädisponirender  Momente. 

Als  ein  solches  ist  zunächst  die  Heredität  zu  erwähnen.  Gib- 
ney fand  sie  unter  185  Fällen  in  76 >,  indem  entweder  der  Vater 
oder  die  Mutter  oder  beide  an  Tuberculose  irgend  welcher  Organe  litten. 

Einen  grossen  Einfluss  auf  die. Entstehung  der  Erkrankung  haben 
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ferner  namentlicb  amerikanische  Aerzte  (Bauer,  Sayre,  Owen,  Tay- 
lor) vorausgegangenen  Verletzungen  zuerkennen  wollen.  So 
fand  Taylor  unter  845  Fällen  ein  vorausgegangenes  Trauma  in  53";o 
angegeben.  Demgegenüber  hebt  König  jedoch  mit  Recht  hervor,  dass 
sich  in  der  Anamnese  allerdings  fast  stets  ein  Trauma  finden  lässt, 
denn  welches  Kind  wäre  wohl  nicht  einmal  gestossen  oder  gefallen 
oder  umgeworfen  worden,  dass  jedoch  die  Schwere  rer  nachfolgenden 
Erkrankung  fast  nie  der  Art  der  Verletzung  entspricht. 

Das  Verhältniss  des  Trauma  zur  Spondylitis  ist  wohl  das,  dass 
dasselbe  hier  und  da  einen  Locus  minoris  resistentiae  zurücklässt,  in 
welchem  sich  nun  bei  vorhandener  hereditärer  oder  constitutioneller 
Prädisposition  die  Tuberculose  leichter  zu  entwickeln  vermag. 

Ebenso  wie  das  Trauma  kann  aber  auch  eine  vorhergegangene 
Infectionskrankheit,  wie  Masern,  Scharlach  oder  Keuchhusten,  die 
Entstehung  der  Wirbeltuberculose  begünstigen. 

Die  Hauptmasse  des  Wirbelsäulenskelettes  besteht  aus  spongiöser 
Substanz.  In  dieser  localisirt  sich  bekanntlich  die  Tuberculose  sehr 
o'ern,  und  so  finden  wir  denn  auch  an  der  Wirbelsäule  vorzugsweise 
die  ja  fast  nur  aus  spongiöser  Substanz  bestehenden  Wirbelkörper 
von  der  Tuberculose  betroffen.  Ist  dies  der  Fall,  so  haben  wir  eine 
wirkliche  Spondylitis  tuberculosa  vor  uns.  Weiterhin  können  m 
seltenen  FäUen  die  hinteren  Partieen  der  Wirbel,  che  Wü-belbogen, 
tuberculös  erkranken,  dann  haben  wir  das  Leiden  vor  uns,  das  die 
Franzosen  als  Mal  vertebral  poste'rieur  bezeichnen. 

Die  Zwischenwirbelscheiben  erkranken  nie  primär,  da  sie 
gefässlos  sind.  Ebenso  findet  man  eine  primäre  Tuberculose  der  Wirbel- 
gelenke nur  an  den  beiden  oberenHalswirbelgelenken;  hier  tritt 
aber  dafür  auch  das  Gelenkleiden  als  solches  so  in  den  Vorder- 
o-rund,  dass  die  Erkrankung  nicht  mehr  den  Namen  einer  Spondyhtis, 
sondern  vielmehr  den  einer  Spondylarthritis  verdient.  _  Diese  Affec- 
tionen  bieten  ausserdem  so  viel  des  Besonderen,  dass  wir  sie  für  sich 
betrachten  werden. 

Die  Disposition  unserer  Besprechung  würde  demnach  die  sein, 
dass  wir  uns  zunächst  der  Tuberculose  der  Wirbelkörper  und 
der  Wirbelbogen  zuwenden  und  dann  erst  zur  Betrachtung  der 
Spondylarthritis  übergehen. 


A)  Die  Tuberculose  der  Wirbelkörper,  Spondylitis  tuberculosa. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  tuberculöse  Erkrankung  der  Wirbelkörper  vermag  der  äus- 
seren Erscheinung  nach  in  zwei  differenten  Formen  aufzutreten:  H^m- 
raal  befäUt  sie  den  Wirbelkörper  in  seiner  Substanz  um  diesen  meJii 
weniger  vollständig  zu  zerstören,  das  andere  Mal  halt  sie  sich  nm  au 
die  Oberfläche  des  Wirbelkörpers,  ohne  in  die  Tiefe  einzudringen.  W  i 
hätten  diese  beiden  Formen  des  Näheren  zu  besprechen  i^<iem  wu  clie 
er.stereForm  als  Spondylitis  profunda,  die  andere  als  Spondylitis 
superficialis  bezeichnen. 

Gehen  wir  nun  zunächst  auf  die 
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1.  Spondylitis  profunda 

ein,  so  vermag  die  Tuberculose  in  der  Substanz  der  Wivbellcörper  wie 
in  der  Spongiosa  der  langen  Röhrenknochen  entweder  als  Granula- 
tionstuberculose  oder  als  tuberculose  Necrose  aufzutreten. 


a)  Die  Granulationstuberculose  des  Wirbelkörpers.  • 

Aeussert  sich  die  ttiberculöse  Infection  des  Knochens  durch  eine 
Anhäufung  von  Rundzellen,  welche  sich  unter  Bildung  neuer  Gefässe 
zu  einem  blassen,  grau-röthlichen ,  halbdurchscheinenden  Gewebe  um- 
wandelt, in  welchem  sich  neben  den  submiliaren  Tuberkelknötchen, 
den  epitheloiden-  und  Riesenzellen  die  Tuberkelbacillen  vorfinden,  so 
haben  ■wir  das  Bild  der  Granulationstuberculose  vor  uns. 

Diese  Granulationstuberculose  tritt  nun  im  Inneren  des 
Wirbelkörpers  in  der  Regel  nahe  der  vorderen  Fläche  und 
nahe  der  oberen  oder  unteren  Epiphysenschicht,  also  entweder 
vorn  und  oben  oder  vorn  und  unten,  in  einem  oder  mehreren  Heerden 
auf.  Die  Granulationsmassen  verzehren  ein  Knochenbälkchen  nach  dem 
anderen,  lösen  diese  auch  wohl  ganz  aus  ihrem  Zusammenhange  heraus, 
so  dass  sie  jetzt  als  kleinste  Sequester  dem  Granulationsgewebe  bei- 
gemengt sind ,  und  erzeugen  so  unregelmässige  Hohlräume ,  welche 
unter  einander  confluirend  immer  grössere  Ausdehnung  gewinnen. 

Die  Granulationsheerde  haben  grosse  Neigung  zum  Zerfall  und 
verwandeln  sich  dabei  in  gelblich-graue,  käsige  Detritusmassen,  welche 
sich  von  dem  stärker  injicirten,  gesunden  Gewebe  scharf  abheben. 

Schliesslich  erreichen  die  Heerde  die  Oberfläche  des  Knochens 
und  perforiren  dann  dieselbe  entweder  an  der  vorderen  oder  hinteren 
oder  an  den  den  Zwischenwirbelscheiben  zugekehrten  Flächen.  Dabei 
ist  aber  zu  bemerken,  dass  sie,  ehe  sie  an  die  Zwischenwirbelscheiben 
kommen,  an  den  wachsenden  Wirbeln  noch  eine  Schranke  durchbrechen 
müssen :  die  an  der  oberen  und  unteren  Fläche  des  Wirbelkörpers  vor- 
handene Epiphysenknorpelschicht,  die  ja  bekanntlich  ohne  Unterbre- 
chung in  die  faserknorpelige  Syndesmose  übergeht. 

Die  GranulatioDsmasseu  fressen  also  sozusagen  den  Knochen  auf. 
Derselbe  besteht  schliesslich  oft  nur  noch  aus  einer  Schale,  welche  an 
vielen  Stellen  durchbrochen  und  von  der  käsigen  Granulationsmasse 
und  häufig  auch  noch  von  vollständig  oder  auch  nur  theilweise  ge- 
lösten, mehr  weniger  grossen  Spongiosaresten  ausgefüllt  ist  (Fig.  179). 
Der  Wirbel  kann  auch  wohl  ganz  aufgezehrt  sein,  so  dass  schliesslich 
nur  noch  sein  hinteres  Bogenstück  mit  den  Fortsätzen  übrig  bleibt. 

Sind  nun  die  Perforationen  der  Granulationsheerde  durch  die 
Oberfläche  des  Knochens  hindurch  erfolgt,  so  werden  die  Nachbarge- 
webe in  Mitleidenschaft  gezogen.  Auf  der  vorderen  Seite  erkrankt 
das  Periost  durch  Infection  von  dem  bacillenhaltigen  Eiter  aus,  während 
gleichzeitig  die  kalten  Abscesse,  auf  die  wir  später  zurückkommen,  von 
hier  ausgehen.  Der  Eiter  hebt  das  vordere  Längsband  von  der  Wirbel- 
körperreihe ab  und  dringt  auch  Avohl  längs  den  vom  Ligamentum  lon- 
gitudinale  anterius  in  die  Wirbelkörper  eindringenden  Gefässen  in  die 
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Wirbelkörper  ein.  An  diesen  Stellen  inficirfc  er  die  letzteren,  und  so 
entstellen  oft  Hunderte  von  neuen  Granulationsheerden ,  welche  die 
Wirbelkörper  anfressen  und  annagen,  so  dass  schliesslich,  wenn  man 
ein  solches  Präparat  macerirt,  dasselbe  das  Aussehen  erhält,  wie  es 
Fig.  180  zeigt. 

Auf  der  hinteren  Seite  wird  der  Inhalt  des  Wirbelcanales  er- 
griffen,  an  den  oberen  Flächen  die  Zwischenwirbelscheiben.  Diese 


letzteren  werden  entweder  moleculär  zum  Schwinden  gebracht,  oder 
aber  sie  werden  in  grösseren  Fetzen  necrotisch  abgestossen.  Jeden- 
falls spielen  die  Bandscheiben  eine  passive  Rolle.  Primäi- 
werden  sie  sicher  ebensowenig  Sitz  der  Erkrankung  als  dies  au  den 
Knorpeln  der  grossen  Gelenke  der  Fall  ist,  da  sie  ja  ebenso  wie  diese 
letzteren  fast  gefässlos  sind. 

Sind  auch  die  Zwischenwirbelscheiben  den  andrängenden  Granu- 
lationsmassen unterlegen  uud  ganz  oder  theilweise  zerstört,  so  kommt 
es  nun  zu  einer  gegenseitigen  Infection  der  biossliegenden  und  sich 
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direct  berührenden  Knochen  durch  den  tuberculösen  Eiter  und  zu  einer 
Druckusur,  welche  der  ganze  obere  Abschnitt  der  Wirbelsäule  auf  die 
erkrankten  unteren  Wix-bel  ausübt,  und  auch  auf  diesem  Wege  vermag 
die  pathologische  Alteration  der  Knochen  gesteigert  zu  werden. 

ß)  Die  tuberculöse  Necrose. 

Die  zweite  Form,  unter  welcher  die  Tuberculöse  an  den  Wirbel- 
körpern auftreten  kann,  ist  die  tuberculöse  Necrose.  Diese  Form 
nimmt  einen  wesentlich  anderen  Verlauf  als  die  Granulationstuberculose, 

Die  durch  den  Reiz  des  tuberculösen  Virus  in  die  Markräume  der 
Spongiosa  eingewanderten  Rundzellenmassen  füllen  die  Spalträume  eines 
grösseren  Spongiosabezirkes  so  schnell  aus,  dass  sie  die  Gefässe  kom- 
primiren,  die  betreffenden  Partieen  ihrer  Ernährung  berauben,  dieselben 
in  toto  zum  Absterben  bringen  und  dadurch  den  tuberculösen  Sequester 
erzeugen.  Wegen  der  Grösse  der  abgestossenen  Partieen,  die  mit 
einem  Male  tuberculös  inficirt  werden,  liegt  nach  König  die  Vermuthung 
nahe,  dass  es  sich  um  eine  Embolie  der  den  betreffenden  Theil  ver- 
sorgenden Arterie  durch  einen  tuberculös  inficirten  Pfropf,  um  eine  Art 
von  Infarctbildung  handelt.  Die  französischen  Autoren  Riebet  und 
Nelaton,  denen  wir  hauptsächlich  die  Kenntniss  dieser  Form  der 
Tuberculöse  verdanken,  beschreiben  dieselbe  auch  unter  dem  Namen 
der  tuberculösen  Infiltration. 

Das  infiltrirte  Stück  ist  zunächst  scharf  gegen  die  gesunde  Um- 
gebung abgesetzt,  ohne  jedoch  eine  Abnahme  der  Dichtigkeit  aufzuweisen, 
da  kein  Schwund  der  Tela  ossea  durch  die  Zellenwucherung  bedingt 
ist;  bei  der  häufigen  Malacie  der  Umgebung  erscheint  es  vielfach  eher 
fester;  nach  Maceration  des  Wirbels  sind,  wie  schon  Nelaton  be- 
tonte, die  kranken  Partieen  nicht  von  den  gesunden  zu  unterscheiden. 
Die  Farbe  der  kranken  Stellen  ist  anfänglich,  solange  die  Cii-culation 
noch  nicht  gänzlich  sistirt  hat,  eine  graurothe,  dann  aber  mattgrau, 
endlich  gelblich-weiss ,  indem  die  vorher  noch  erkennbaren  Gefässe 
schwinden.  Es  lassen  sich  nunmehr  von  der  Fläche  eitrig-schmierige 
Massen  abschaben.  Der  umgebende  Knochen  betheilig-t  sich  an  dem 
Processi  nur  durch  eine  demarkirende,  rareficirende  Ostitis  unter  Bil- 
dung einer  allmählich  an  Mächtigkeit  gewinnenden  Schicht  tuberculöser 
Granulationen.  Das  Resultat  ist  schliesslich  auch  hier  die  Ausbildung 
eines  Hohlraums  im  Knochen,  der  aber  nicht  von  Granulationsmassen 
resp.  von  deren  Zerfallsproducten ,  wie  bei  der  Granulationstuberculose 
au.sgefüllt  ist.  Es  findet  sich  vielmehr  bei  der  tuberculösen  Necrose 
ein  in  der  Form  im  allgemeinen  der  Aushöhlung  entsprechendes,  necro- 
tisches  Stück  des  Knochens,  welches  in  seiner  groben  Structur  unver- 
ändert ist. 

Charakteristisch  für  die  tuberculöse  Necrose  ist  nach  Nt^laton, 
dass  meist  mehrere  benachbarte  Wirbel  gleichzeitig  befallen  werden. 
Das  Vorhandensein  der  Sequester  ist  wie  bei  jeder  Necrose  Ursache 
einer  anhaltenden  Eiterung,  die  so  lange  währt,  bis  der  Sequester  aus 
dem  Körper  entfernt  ist. 

Mögen  nun  die  Wirbelkörper  durch  Granulationsmassen  zerstört 
oder  theilweise  necrotisch  geworden  sein,  in  jedem  Falle  verheren  sie 
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ihre  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  Belastung  durch  das  Körperge- 
wicht, und  die  Folge  davon  ist  in  der  Regel  eine  Einknickung  der 
Wirbelsäule,  doch  kann  der  Wirbel  auch  in  sich  zusammensinken 
(Fig.  180). 

Die  Einknickung  der  Wirbelsäule  erfolgt  stets  nach  vorn 
(Fig.  181),  und  zwar  einmal,  weil  ja  meistens  die  primären  Heerde  im 
Wirbelkörper  an  der  vorderen  Fläche  auftreten,  und  zweitens  deshalb, 
weü  die  Erkrankung  selbst  schon  in  ihren  Anfangsstadien  eine  nach  vorn 
geneigte  Haltung  der  Wirbelsäule  bedingt.  Unter  der  Belastung  des 
überliegenden  Körperabschnittes  leidend,  suchen  die  Patienten  schon  von 
Beginn  der  Erkrankung  an  eine  möglichste  Entlastung  der  kranken 


Fig.  181.  Fig.  182. 


Theüe  herbeizuführen :  sie  stützen  sich  möglichst  bald  beim  Gehen  und 
Stehen  auf.  Aus  dieser  Nöthigung  zur  Selbsthülfe  folgt  aber  bald  eine 
habituelle  Vorbiegung  der  Wü-belsäule,  aus  der  dann  bei  Fortdauer 
und  Steigerung  des  localen  Processes  allmählich  eine  stationäre  Flexions- 
contractur  hervorgeht,  der  wiederum  schliesslich  bei  irgend  merkhcher 
Destruction  des  Wirbelkörpers  die  wirkliche  Knickung  der  Wirbelsäule 
folgen  muss. 

Diese  Einknickung  der  Wirbelsäule  nach  vorn,  deren  äusserer 
Ausdruck  der  Buckel,  Gibbus,  ist,  bildet  sich  bald  plötzlich,  während 
die  Patienten  umhergehen,  dann  sind  die  bisher  noch  den  Halt  ver- 
mittelnden Knochenpartieen  unversehens  zusammengebrochen;  in  der 
Regel  aber  entsteht  der  Gibbus  allmählich  unter  der  Last  des  oberhalb 
liegenden  Körperabschnittes,  welcher  mehr  und  mehr  die  noch  resti- 
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renden  gesunden  Knochenpartieen  nach  vorne  einbiegt.  Wenn  vorzuo-s- 
weise  .he  Seitentheile  der  Wh-bel  befallen  waren,  sotickt  Sie  Wübel- 
saule  nicht  nur  nach  vorn  sondern  auch  nach  der  Seite  ein,  es 
hndet  sich  neben  dem  Gibbus  gleichzeitig  eine  Scoliose.  Als  Beispiel 
bilden  wir  em  schönes  Präparat  aus  der  Sammlung  des  Würzbumer 
Pathologischen  Institutes  ab  (Fig.  182  und  183)  vvuzzouigei 
Der  Grad  der  Einknickung  der  Wirbelsäule  nach  vorne  variirt 
m  den  verschiedenen  FaUen.  Bald  stellt  sie  nur  einen  stumpfen  Winkel 
Tn'£?W  l^i  ^,^^lT^"  rechten  (Fig.  186)  oder  gar  einen  spitzen 
In  dem  Winkel  stosst  der  obere,  nicht  zerstörte  Theil  der  Wirbelsäule 


Fig.  183. 


Fig.  184. 


t  dem  unteren    noch  erhaltenen  zusammen.    Ja  es  vermag  sogar 
'7''  ■''P'^tzwinkliger  Kyphose  die  vordere  Fläche  des  nächst  oberen 
-umien  Wirbels  der  oberen  rauhen  Fläche  des  unteren  Abschnittes' 
.|uliegen  (f,g  187).    Geschieht  die  Annäherung  niclit  so  weit,  so 
iDt  zwLschen  den  gesunden  und  kranken  Partieen,  von  dem  vorderen 
ngs band  und  dessen  seitlichen  Ausbreitungen  umschlossen,  ein  De- 
in  welchem  die  Reste  der  Wirbelkörper  und  der  Zwischenwirbel- 
leiben  und  zwischen  diesen  eitrig-käsige  Zerfullsmassen  sicli  linden 
'^'■h  Ausräumung  der  Höhle  liegt  dann  in  der  Tiefe  in  grösserer 
'  r  geringerer  Ausdehnung  die  chroniscli  entzündete  Dura  mater  des 
'•kenmarkes  entblösst  da  (Witzel),  die  Zahl  der  zu  Grunde  ge- 
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gangenen  Wirbel  aber  kann  nur  aus  der  Zah.1  der  betreffenden  Doni- 
fortsätze  ermittelt  wei'den. 

Dem  Grade  der  winkligen  Einknickung  der  Wirbelsäule  nach 
vorn  entspricht  hinten  die  Buckelbildung.    Je  mehr  die  Theile  vorn 


zusammenrücken,  um  so  mehr  weichen  hinten  die  Bogenthede  nni 
Dornfortsätze  auseinander.  An  den  normal  lordotischen  Partieen  dei 
Wirbelsäule,  an  der  Hals-  und  Lendenwirbelsäule,  muss  natürlich,  eü 
ein  Buckel  zum  Vorschein  kommen  kann,  die  Lordose  erst  ausgeghcJjei 
werden.  Diese  Theile  der  Wirbelsäule  verlaufen  demnach  zuuacüs^ 
unnatürlich  gerade,  und  erst  im  weiteren  Verlauf  tritt  der  Vorsprun^ 


Gibbusbilduiig. 


nach  hinten  mit  der  fortschreitenden  Zerstörung  der  vorderen  Partieen 
des  Wirbelkörpers  in  die  Erscheinuno-.  °        >oraeieu  raitieen 

der  bSlnPnPn  W^''l^"^ 'i^^^^^r^'  ''^  verschieden  je  nach  der  Zahl 
dei  belallenen  Wirbel  und  der  mehr  oder  minder  hochffradio-Pn  7pr 
Störung  der  Wirbelkörper.    Zuweilen  kaum  merkbarSen^n  ode^ 

r  RuTp  "vjf  -^^-^^^  inandeU  Fälfei 

d^r  ilumpt  von  hinten  gesehen  zu  einem  rechten  oder  selbst  süitzen 
Winkel  zusammengefaUen  ist.  Alle  Zwischenstufen  zwischen  dlsen 
leichten  und  hochgradigsten  Fällen  kommen  vor  ^^^^^^en  diesen 

Tv..n  f  «^le^^.ftalt  der  Krümmung  betriflPt,  so  kann  man  mehrere 
Typen  unterscheiden.  Bei  dem  ersten  Typus  ist  der  Buckel  slr  wemV 
ausgesprochen  Derselbe  wird  gebildet' durch  das  Vo  fp  inSi  e  n  ? 
emzigen  Dornfortsatzes^  Oberhalb  und  unterhalb  des  Vorsprunges  ver- 
lauft die  Reihe  der  Dornfortsätze  normal.  Dieser  Typul  finde  lieh 
am  häufigsten  an  der  Lenden-  und  Halswirbelsäule.    Man  sieht  den- 


Fig.  187. 


der  5ef  si^j^  T'''"  ^^^krankung,  indem  sich 

der  Kegel  spater  die  Verkrümmung  noch  verschlimmert. 

•ber-  undTnTerLTb  T  ^^^ät  beschreibt  die  Linie  der  Dornfortsätze 
d^rConll^^^  der  erkrankten  Stelle  schon  eine  abnorme  Curve 
^nct  r  ie^er        .  '   ^'ährend  an  dem  vorspringendsten 

rvrllinden  iZ  .  V  Dornfortsatz  hervorragt,  um  die  Winkelbildung 
Ls  Wrbd^^^^         i  orm  der  Buckelbildung  entspricht  der  Zerstörung 

In  seU  nr^n'"'   '^^'^'^  Einknickung  der  Wirbelsäule, 
-ie  durch  mTb;p         f  ''f''\'t'*'^^  '^'^  Tuberculose  in  zwei  Wirbeln, 
s  knnn\l  V"^'.*^'  ^^''^''^  v«^"  einander  getrennt  sind 

«  kann  dann  im  Verlaufe  der  Erkrankung  zur  Bildung  von  zwei 

ri^^rrde"  Mus^/e  if '"'^  einem 
aTan  dter  S  ^  ^        Brustwirbel  zerstört 

;  der  11    und    "   Bn.f  "'i  1"  Wirbelkörper  berührt  den 

.^fl  Ubl  .L  V  B'^^^^'rbel  und  der  1.  Lendenwirbel  zeigen  nur 
'erfiachhche  Veränderungen.     Der  Körper  des  3.  Lendenwirbels  Tst 
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dagegen  zum  Theil,  der  des  4.  fast  vollständig  zerstört,  und  hier  be- 
stellt der  zweite  Buckel  (Lannelongue). 

Sind  mehrere  Wirbelkörper  verschwunden ,  so  ist  der  Buckel 
schon  nicht  mehr  ganz  winkelförmig.  Die  vorspringendste  Partie  ist 
dann  schon  melir  abgerundet,  indem  sich  4,  5,  6,  7  oder  8  Dornfort- 
sätze an  der  Krümmung  betheiligen.  Wenn  bei  derselben  Ausdehnung 
der  Zerstörung  die  Wirbelsäule  nicht  sehr  stark  eingeknickt  ist,  so  ist 
der  Winkel,  welchen  die  angrenzenden  gesunden  Wü-bel  bilden,  ein 
geringer,  während  die  zugehörigen  Bogen  eine  scharfgekrümmte  Ansa 
mit  hinterer  Convexität  bilden.    Schliesslich  kann  im  Fall  einer  sehr 


Fig.  188. 


ausgebreiteten  Zerstörung  der  Buckel  durch  eme  grosse,  mediale  anterl 
posteriore  Krümmung  gebildet  werden,  welche  fast  die  ganze  Wirbel- 
säule, vom  Kreuzbein  bis  zu  den  Halswirbeln,  umfasst. 

Trotz  hochgradiger  Zerstörung  eines  oder  mehrerer  W n-bellioi  pei 
kann  nun  aber  gelegentlich  die  Buckelbilduug  ausbleiben.   Es  ist  cli  s 
dann  der  Fall,  wenn  die  Wirbelsäule  an  den  erkrankten  Stellen  und  dfu 
über  hinaus  einen  Halt  gewinnt  durch  Verknöcherungen  und  kuochein 
Verwachsungen,  welche  sich  im  vorderen  L^^»gsband  ausbdden  und  dies 
mit  der  Wirbelkule  zusammenschweissen  (Fig  188).   Diese  :V  erimoch 
rungen  sind  die  Folge  einer  Erkrankung  der  vorderen 
Wiibelkörper,  und  damit  kommen  wir  zur  Besprechung  diesei 
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der  Wirbeltuberciilose,  die  wir  oben  im  Gegensatz  zu  der  bisher  be- 
sprochenen Spondylitis  profunda  als 


2.  Spondylitis  superficialis 

bezeichnet  haben. 

Die  vordere  Fläche  der  Wirbelkörper  ist  von  dem  straffen  Liff 
longitudmale  antenus  überzogen,  welches  in  seinen  dem  Knochen  un- 
mittelbar aufHegenden  Theilen  die  Rolle  des  Periostes  der  Wirbelkörper 
übernimmt.    Unter  diesem  Periost  entwickelt 
sich  nun  in  seltenen  Fällen,  in  der  Regel  an 
mehreren  Wirbeln  zugleich,  ja  oft  über  eine 
ganze  Wü-belsäule  hinweg  in  unzähligen  Heer- 
den  eine  tuberculöse  Entzündung.    Rings  um 
die  Gefässe,  welche  von  dem  Periost  in  die 
Wirbelkörper  eindringen,   entsteht  ein  fun- 
göses  Gewebe  mit  allen  Zeichen  der  tuber- 
kulösen Neubildung.   Diese  dringt  aber  nicht 
in  die  Tiefe  des  Knochens  ein,  sondern  er- 
zeugt nur  oberflächliche  Substanzverluste.  Der 
Knochen   erscheint  dadurch  rauh,  unregel- 
mässig,  mit  zahlreichen  Stecknadelkopf-  bis 
erbsengrossen  Vertiefungen   durchsetzt,  wie 
wurmstichig  (Fig.  189).    Das  Periost  ist  ab- 
gehoben durch  Granulationsmassen  und  Eiter. 
Zuweüen  hat  sich  auch  wohl  ein  kleiner  Se- 
quester abgelöst,  der  nun  neben  kleinen  Kno- 
chenbälkchen  in  dem  Eiter  schwimmt.  Die 
benachbarten  Partieen  des  Knochens  sind  weich, 
lassen  das  Wasser  leicht  eindringen.  Ebenso 
betheiligen  sich  die  Zwischenwirbelscheiben 
an  den  Veränderungen;  sie  sind  zerfressen, 
erweicht  und  können  selbst  vollständig  ver- 
such winden. 

Diese  oberflächliche  Wirbeltuberculose 
tuhrt  natürlich  nicht  zur  Buckelbildung,  da 
•sie  die  Wirbelkörper  nicht  zerstört.  Sie  ist 
in  der  beschriebenen  Form  recht  charakteri- 
stisch und  darf  nicht  verwechselt  werden  mit 

Wirhlllr  '"f^"*^"'  sfundären  Infection  der  vorderen  Fläche  der 
tiefen  Ä  di^««^^-'  -on  einer 

unter  d!        ?     T       ^^^^h^^"«!'  "^^h  Perforation  des  Wirbelkörpers 

r/und  u^nierii^Set!''^^^"^^  ""^  ''''         ^'''^  '^-'^  "^^^ 


Fig.  189. 


B)  Tuberculöse  der  Wirbelbogen. 

^Inrch'^iLn"?.^'*'!'"  Form  der  Wirbeltuberculose,  die  allerdings  nur 
'nrch  ihren  S)tz  charakten.s,rt  ist,  müssen  wir  der  Tuberculöse  der 
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hinteren  Partieen  der  Wirbelsäule,  der  Wirbelbogen,  des  Mal  vertebral 
postörieur  (Lannelongue)  Erwähnung  thun.  In  seltenen  Fällen 
werden  die  Wirbelbogen  von  der  Tuberculose  befallen.  Die  Wirbel- 
bogen bestehen  zum  grösseren  Theil  aus  compacter,  zum  kleineren  aus 
spongiöser  Substanz.  Die  Tuberculose  tritt  daher  an  den  Wirbelbogen 
in  ähnlicher  Weise  auf  wie  an  den  Rippen.  Es  handelt  sich  in  der 
Regel  um  kleinere  Sequester,  welche  von  käsig  zerfallenen  Granulations- 
massen umgeben  sind  und  mit  einem  scharfen  Löffel  leicht  aus  der 
Sequesterhöhle  herausgeholt  werden  können. 

Ehe  wir  uns  nun  den  Veränderungen  zuwenden,  welche  im  An- 
schluss  an  die  Spondylitis  secundär  am  Skelett  und  an  den  benach- 
barten Weichtheilen  entstehen,  müssen  wir  uns  darüber  unterrichten, 
was  aus  den  Entzündungsproducten  wird. 

Wir  haben  schon  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  die  tuber- 
culösen  Granulationsmassen  zerfallen,  um  sich  entweder  in  käsige  Massen 
zu  verwandeln  oder  zur  Eiterbildung  Veranlassung  zu  geben.  Fehlt 
die  eitrige  Einschmelzung  der  Granulationen,  was  in  seltenen  Fällen 
vorkommt,  dann  haben  wir  die  Formen  vor  uns,  welche  wir  als  trockene 
Granulationstuberculose  (Mal  vertebral  sec,  Bouvier)  bezeichnen. 
Wir  treffen  diese  Form  hauptsächlich  bei  der  Tuberculose  der  obern  • 

Halswirbel  an.  i-,-.    i  -u 

Weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  zur  Eiterbildung. 
Der  Eiter  selbst  aber  sammelt  sich  zu  grösseren  Mengen  an  und  gibt 
so  zu  der  Bildung  von  Abscessen  die  Veranlassung.  Wenn  diese 
Abscesse  in  der  Nähe  des  Erkrankungsheerdes  stabü  bleiben,  so  be- 
zeichnet man  sie  als  Congestionsabscesse;  legen  sie  dagegen  erst 
weite  Wege  zurück,  um  schliesslich  an  die  Körperoberfläche  zu  gelangen, 
so  heissen  sie  Senkungsabscesse.  Statistische  Angaben  belehren 
uns  über  die  Häufigkeit  dieser  Senkungsabscesse.  Lannelongue  ver- 
misste  sie  unter  100  Fällen  seiner  eigenen  Beobachtung  nur  1  Mal. 
Bei  61  Sectionen  Spondylitischer  fand  Mohr  30  Mal,  bei  82  Sectionen 
Nebel  56  Mal  Senkungsabscesse.  Bei  54  Kranken  beobachtete  sie 
Nebel  24  Mal.  Hierbei  ist  aber  zu  bemerken,  dass  kleinere  Senkungs- 
abscesse vielfach  der  klinischen  Beobachtung  entgehen.  Namentlich 
im  Brustraum  bleiben  die  Abscesse  oft  so  klein,  dass  sie  kaum  die 
Grösse  eines  Apfels  erreichen.  j 

Im  Allgemeinen  ist  die  Grösse  der  Senkungsabscesse  dagegen 
eine  bedeutende.  Namentlich  entspricht  die  Menge  des  gebildeten 
Eiters  nicht  immer  der  Grösse  des  Erkrankungsheerdes.  Gewaltige 
Eitermassen  verdanken  ihren  Ursprung  oft  wmzigen  Knoclien- 
heerden,  während  ausgedehnte  Verkäsungen  nur  kleinere  Abscesse  er- 

^^"^^  Verfolgen   wir   die  Entwicklung   und  Weiterverbreitung  eines 
grossen  Abscesses,  so  entstehen  in  den  Granulationsmassen,  welclie  m 
^Pn  Aushöhlun<^en  des  Knochens  und  um  denselben  herum  hegen,  zu 
nächtt  kleine!  Eiterheerde,  die  allmähhch  confluiren  und  so 

die  erste  Eiteransammlung  erzeugen     Indem  nun  die       den  E^er 
enthaltenen  Bacillen  die  Nachbargewebe  inficiren,  entzünden  sich  diese 
!nl   iT  Lnn  unter  dem  Einflüsse  des  tuberculösen  Virus  auch  wieder 
rLX"nr  nun  diese  M^^^         sich  ni  ^ler  Ri^^tuii^^ 
geringsten  Widerstandes  verbreiten  und  immer  wieder  neue  Gewebe 
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den  Bereich  der  Erkrankung  ziehen,  gewinnt  der  Abscess  immer 
grössere  Ausdehnung. 

Sehen  wir  uns  den  Inhalt  eines  solchen  Abscesses  an,  so  ist 
dieser  von  dem  Pus  bonum  et  laudabile,  wie  ihn  die  Staphylococcen 
und  Streptococcen  erzeugen,  grundverschieden.  Der  tuberculöse  Eiter 
ist  weisslich,  hat  oft  eine  fast  kalkige  oder  bei  Beimengung  von  Blut 
auch  eine  röthliche  oder  schmutzig-bräunliche  Farbe.  Er  enthält  ferner 
keine  Eiterkörperchen,  sondern  fettigen,  körnigen  Detritus,  dem  ausser 
einer  Menge  käsiger  Bröckelchen  und  abgestorbener  verkäster  Fetzen 
von  Weichtheilen  oft  auch  grössere  und  kleinere  Sequester  beigemischt 
sind.  Lässt  man  die  eitrige  Flüssigkeit  in  einem  Glase  stehen,  so 
scheidet  sie  sich  bald  in  eine  obere,  hohe,  trübe,  molkige  und  eine 
viel  niedrigere,  aus  den  Detritusmassen  bestehende  Schicht.  In  kleineren 
Abscessen  ist  oft  nur  ein  fast  weisser,  schmieriger  Brei  vorhanden. 
Gelegentlich  hat  der  Abscessinhalt  eine  schleimige  Umwandlung  er- 
fahren, namentlich  dann,  wenn  die  ursprüngliche  Heerderkrankung  im 
Ausheilen  begriffen  oder  ausgeheilt  ist.  Die  entleerte  Flüssigkeit  sieht 
dann  fast  klar  und  leicht  gelblich  aus  und  ist  fadenziehend.  Die  Wand 
des  Abscesses  ist  von  der  Abscessmembran  umgeben,  einer  durch 
die  Infection  der  noch  gesunden  Gewebe  auf  diesen  entstandenen  grau- 
gelben, bis  zu  einigen  Millimetern  starken,  leicht  ablösbaren,  un- 
gemein weichen,  brüchigen,  fast  ganz  aus  Haufen  von  dicht  anein- 
anderstossenden  Miliartuberkeln  bestehenden  Membran,  unter  der  das 
angrenzende  Gewebe  normal  und  nur  reactiv  etwas  indurirt  ist. 

Die  geschlossenen  Senkungsabscesse  enthalten  nach  meinen  zahl- 
reichen Untersuchungen  niemals  die  gewöhnlichen  eitererregenden 
Microorganismen,  die  Staphylococcen  und  Streptococcen.  Dagegen  ge- 
lingt es  zuweilen,  Tuberkelbacillen  aus  ihnen  auf  Blutserum  rein  zu 
züchten.  Jedenfalls  müssen  die  Senkungsabscesse  reichlich  Sporen  der 
Tuberkelbacillen  enthalten,  denn  durch  üeberimpfung  des  tuberculösen 
Eiters  auf  Thiere  gehngt  es  ausnahmslos,  wie  dies  Garre  zuerst 
zeigte,  typische  Tuberculöse  bei  denselben  zu  erzeugen. 

Ausserordentlich  interessant  und  klinisch  wichtig  ist  es  nun,  die 
Verbreitungswege  der  Senkungsabscesse  zu  verfolgen.  Diese  Verbrei- 
tungswege sind  äusserst  typisch,  denn  sie  werden  durch  die  Anatomie 
des  erkrankten  Theiles  vorgeschrieben. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Henke,  König  und  Soltmann 
wissen  wir,  dass  der  Eiter  sich  dorthin  ausbreitet,  wo  er  den 
geringsten  Widerstand  von  Seiten  des  umgebenden  Gewebes 
findet.  Dies  ist  aber  in  den  mit  lockerem  Bindegewebe  ausgefüllten 
Bpalträumen  zwischen  den  Muskeln  und  längs  der  Gefässe  und  Nerven 
der  Fall,  während  Fascien  und  Aponeurosen  das  Voi-dringen'  der 
Abscesse  hemmen.  Die  Ausbreitung  der  Abscesse  selbst  geschieht 
dadurch,  dass  der  unter  hydrostatischem  Druck  stehende  Eiter  in  der 
Richtung  des  geringsten  Widerstandes  fortgetrieben  wird  und  nun  auf 
seinem  Wege  mehr  und  mehr  das  gesunde  Gewebe  in  der  oben  ge- 
schilderten Weise  in  seinen  Bereich  zieht.  Der  Eiter  folgt  dabei  nicht 
der  Schwere,  sondern  vermag,  diese  überwindend,  gewissermassen  auch 
bergan  zu  steigen, 

Dass  die  Kennfcniss  dieser  Ausbreitungsbahnen  des  tuberculösen 
Riters  und  der  Durchbruchsstellen  desselben  an  der  äussern  oder  Innern 
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Körperfläche  für  den  Arzt  von  grösster  Bedeutung  sein  muss  ist  oline 
weiteres  klar.  Wir  müssen  dieselben  daher  genauer  verfolgen  und 
können  dies  nicht  besser  thun,  als  indem  wir  der  Übersicht  hohen 
Zusammenstellung  dieser  Bahnen  in  Witzel's  vorzUghcher  Arbeit 
folo-en  Die  Bahnen,  welchen  die  vertebralen  Abscesse  folgen,  sind 
gegeben  durch  die  Bindegewebslager  zwischen  den  an  der  \Nirbel- 
säule  entspringenden  Muskeln  und  durch  die  Bmdegewebszuge,  welche 
die  grossen  vor  der  Wirbelsäule  liegenden  Gefässe  und  die  Nerven- 

P^^'^VSlt'n  ■  wir  nun  die  einzelnen  Abscesse  und  beginnen  mit 
den  von  den  oberen  Halswirbeln  stammenden,  so  dehnen  sich  diese 
zunächst  retropharyngeal,  dann  retroösophageal,  also  un 
TP+rnvisceralen  Bindegewebsraume  des  Halses  aus. 

Sund  und  Speiseröhre  hängen  mit  der  Wirbelsäule  nur  lose 
zusammen     Iniicirt  man  den  retrovisceralen  Raum  mit  einer  Flussig- 
ke  t  sTdringt  ^diese  nach  oben  beiderseits  bis  zu  den  grossen  Gefa.seu 
vor  und  erreicht  an  diesen  eine  scharfe  Abgrenzung     Sie  dringt  dann 
rings  um  den  Oesophagus  herum  und  verläuft  von  hier  längs  der  Ar- 
terfa   thyr  oidea   bferior   zum   prävisceralen  Bindegewebsspalt  und 
weLhi/  zum  grossen  seitlichen  Gefässspalt.    Nach  unten  drmgt  sie 
r  der  Höhe  des  Aortenbogens  direct  in  die  untere  Fortsetzung  d  s 
prävisceSäen  Spaltraumes,  in  das  Mediastinum  anticum  u^^^^^^ 
lieh  gelan-t  sie  dann  auch  entlang  jenen  Zügen    welche  vom  letio 
pfaryOen.  Lager  längs  des  Musculus  b-copharyngeus  ^untei- ^dei 
Fascia  buccalis  nach  der  Parotisgegend  ümzienen,  zui  0 
^^^^^^Ä^i^iSÄ&isse  ist  es  zweckmässig  ei^Grenze 

zwischen  den  r'etropharyngealen  und  den  f -«-P^^f-^^^^^^^^ 

in  der  Höhe  des  Ringknorpels  anzunehmen    obgleich  diese  l^ienze 

bald  nach  unten,  bald  nach  oben  hin  überschritten  wird^ 

Der  eigentliche  retropharyngeale  Abscess  ^oj^t  JJ^^^/'^^^ 
die  Muskeln  Ind  die  diese  deckende  Fascie  ^^^l^.j;-.  ^-"^H^,;.  ^  ! 

Such  sinkt  er  sich  nach  unten  hin;       Abscess  eg^^^^^^^^ 
den  Kehll£opfeingang,  cta  Athmen  und  Sehnigen  eiscüwe  ^ 

£7n'/ra  S  racta^S'' v=^nÄ  Ä 
ricU  in  den  Brustvaun,,  sondern  -lässt        "^»"S'^f  ^^«2- 

f  ir  Ä"  d^  ilLr  JlafdSnÄ^ich  aU.se 

Anstatt  aber  mit  aei  xuj'icui  m^^i; Q<=  +  ^nnin  nosticum,  um  dann 
^;ri:rl'frTaTa''errLt  fu%t?:r:nrs:h,iess.i;h  an  de. 
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Oberschenkel  zum  Voi-schein  zu  kommen.  Es  sind  das  die  Abscesse, 
welche  die  weitesten  Wege  zurücklegen. 

Die  Abscesse,  die  durch  cariöse  Zerstörung  der  Brustwirbel  ent- 
stehen, sammeln  sich  zunächst  im  Mediastinum  posticum  an.  Die 
Aorta  ist  mehr  oder  weniger  von  Eiter  umspült,  der  Oesophagus  nach 
vorne  abgehoben.  Perforationen  in  die  Pleurahöhle  sind  selten,  der 
Abscess  bringt  lieber  die  Pleurablätter  zunächst  zur  Verlöthung  und 
bricht  dann  in  die  Lungen  durch.  Immerhin  ist  das  auch  ein  seltener 
Ausgang.  Ebenso  selten  ist  die  Perforation  in  die  Bauchhöhle  oder  in 
das  Pericardium  oder  in  die  Trachea.  Häufiger  sind  dagegen  Perfora- 
tionen in  den  Oesophagus  (Fig.  190). 

Gewöhnlich  hält  sich  der  Eiter  an  das  B indegewebslager 
derAorta,  verlässt  mit  diesem  Grefäss  den  Brustraum,  um  durch  den 
AortenschHtz  des  Zwerchfells  in  den  Bauchraum  zu  gelangen  und  hier 
noch  weiter  prävertebral  herabzusteigen.  Längs  der  Iliaca  communis 
zur  Beckengegend  gekommen,  macht  der  Abscess  in  der  Regel  zunächst 
Halt.  Dann  gewinnt  er  in  dem  lockeren  subperitonealen  Lager 
der  Fossa  iliaca  eine  grössere  Ausdehnung,  um  hier  einen  mehr 
flachen  oder  halbkugeligen  Tumor  zu  bilden.  Als  solcher  wird  er  jetzt 
dem  Tastsinn  leicht  wahrnehmbar.  Bald  wird  er  dann  auch  sichtbar, 
wenn  er  noch  weiter  herabsteigend,  gewöhnlich  vor,  selten  hinter 
den  grossen  Schenkelgef  äss  en  zum  Oberschenkel  gelangt. 
Hier  dehnt  _  er  sich  noch  verschieden  weit,  selbst  bis  zum  Knie 
hinab  aus,  indem  er  bald  so  schnell  wächst,  dass  man  täglich  die 
Gross enzunahme  constatiren  kann,  bald  so  allmählich  an  Grösse  ge- 
winnt, dass  man  kaum  in  Wochen  Veränderungen  wahrnimmt.  Di^se 
Abscesse  bezeichnet  man  nach  Bouvier  als  Ileofemoralabscesse. 

Von  der  Fossa  iliaca  gelangt  nun  der  Eiter  nicht  immer  nach 
abwärts.  In  selteneren  Fällen  verlässt  derselbe  die  Arteria  iliaca  externa 
und  steigt  präperitoneal  hinter  der  vorderen  Bauch  wand  in  die 
Höhe.  Dann  haben  wir  einen  Ileoabdominalabscess  vor  uns.  Von 
der  Bauchwand  aus  vermag  der  Abscess  dann  wieder  der  lockeren 
ßmdegewebshülle  des  Samen  sträng  es  zu  folgen  und  in  das  Scro- 
tum  hinab  zu  gelangen. 

.  In  anderen  Fällen  folgt  die  Eiterung  der  Arteria  iliaca  interna 
in  das  kleine  Becken  hinab,  perforirt  hier  gelegentlich  in  die  Blase 
oder  m  das  untere  Ende  des  Darmcanals  oder  noch  öfter  n e b e n 
dem  Anu.s.  Man  glaubt  dann  bisweilen  eine  Fistula  Ani  vor  sich  zu 
haben.  _  Häufiger  kommt  es  aber  nicht  zu  einem  Aufenthalt  des  Abs- 
ces.ses  im  kleinen  Becken.  Derselbe  verlässt  dasselbe  vielmehr,  sich 
flem  Jservus  Lschiadicus  zugesellend,  durch  die  Incisura  ischiadica  major, 
wölbt  die  Glutäen  hervor  und  perforirt  schliesslich  an  der  hinteren 
Jeite  des  Oberschenkels  oder  auch  wohl  in  das  Hüftgelenk  hinein: 
Ischiofemoralabscess. 

Nur  ausnahmsweise  verläuft  der  Eiter,  den  Intercostalarterien  und 
-Nerven  folgend,  m  den  Inte  reo  s  talräumen  nach  vorn,  um  sich 
flann  an  verschiedenen  Stellen  der  Thoraxwand  nach  aussen  vor- 
zuwölben und  durchzubrechen  (Fig.  191). 

Gewiss  zu  den  seltensten  Vorkommnissen  ist  eine  Beobachtung 
iiouvier's  zu  zählen,  in  der  der  Eiter  bei  einer  Tuberculose  des  vierten 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  18 
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und  fünften  Brustwirbels  einerseits  in  der  Lenden-  und  Schamgegend, 
andererseits  in  der  Fossa  supraclavicularis  zum  Vorschein  kam. 

Die  Bahnen,  die  wir  eben  geschildert  haben,  verfolgt  der  Eiter 
gewöhnlich  bei  Erkrankung  der  oberen  und  mittleren  Brustwirbel. 
Bei  Affection  der  unteren  Brustwirbel,  die  allerdings  dann  auch  meist 
unter  Betheiligung  der  oberen  Lendenwirbel  einhergeht,  kann  der 
Eiter  aber  auch  unter  dem  Psoasbogen  des  Zwerchfelles  den 
Thorax  verlassen  und  weiter  als  Psoasabscess  verlaufen.  Auch  em 
solcher  Abscess  kann  in  den  Darm  perforiren  (Shaw). 

Die  Eiterungen,  welche  von  den  cariösen  Lendenwirbeln  ausgehen. 


Fi^.  190. 


Ficr.  191. 


können  den  eben  gezeichneten  Bahnen  längs  der  grossen  Gefässe  folgen 
wenn  sie  das  starke  Ligamentum  longitudinale  antenus  durchbrochen 

chronisch  entzündeten  Muskels.    Längs  des  Psoas  nacn  aow 
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laufend,  gelangt  der  Eiter,  die  gi'ossen  Gefässe  nach  innen  und  A'orn 
di-ängend,  unter  das  Ligamentum  Poupartii  (Fig.  192).  Der 
Durchbruch  erfolgt  dann  nach  aussen  von  den  Gefässen  am  medialen 
Rande  der  Psoassehne  (Fig.  193). 

Nicht  selten  gelangt  der  Eiter  aber  auch  in  die  Adductorjen 
hinein,  um  tiefer  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  zu  per- 
foriren.    In  der  Fossa  iliaca  vermag  der  Psoasabscess  den  Musculus 


Fig.  192. 


iliacus  m  seinen  Bereich  zu  ziehen;  ebenso  hat  man  gelegentlich  eine 
Betheiligung  der  Bursa  mucosa  iliaca  und  des  Hüftgelenkes  beobachtet. 
Ferner  vermag  die  Eiterung  an  beiden  Psoasmuskeln  zugleich  zu  ver- 
laufen. Rechts  und  links  hängt  dann;  wie  das  schon  Palletta  abbil- 
dete (Fig.  194),  von  der  Lendenwirbelsäule  je  ein  Eitersack  herab,  von 
denen  der  eine  gewöhnlich  grösser  ist  als  der  andere.  Beide  commu- 
niciren  selbstverständlich  oben,  vor  dem  erkrankten  Wirbelkörper. 

Von  dem  erkrankten  Lendenwirbel  aus  vermag  der  Eiter  nun 
nicht  allein  in  die  Scheide  des  Psoas  zu  gelangen,  sondern  auch  in 
die  Scheide  des  Musculus  quadratus  lumborum.  Der  Abscess 
verbreitet  sich  dann  meist  nach  Durchbrechung  des  Muskels  an  der 
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seitlichen  Baucbwancl  nach  hmten,  um  hier  die  Lendengegend 
zwischen  der  zwölften  Rippe  und  der  Crista  ilei  vorzuwölben  (Fig.  195).. 
Hüter  erwähnt  ferner,  dass  der  Eiter  gelegentlich  dem  theilweise  von 
der  Fascia  lumbodorsahs  entspringenden  Musculus  transversus  abdominis 
folgen  kann.  Es  treten  dann  die  Abscesse  an  der  vorderen  Bauch- 
wand zwischen  die  Schichten  der  Bauchdecken  und  gelangen  in  grösserer 
oder  geringerer  Entfernung  vom  Nabel  unter  die  Haut. 

Bei  Erkrankung  des  letzten  Lendenwirbels  geht  der  Eiter  zu- 
weilen mit  der  Arteria  ileolumbalis  (König)  unter  dem  Psoas  durch, 
um  sich  in  der  Fossa  iliaca  als  Iliacusabscess  auszudehnen  und  dann 
am  Oberschenkel  lateral  von  der  Ileopsoassehne  zwischen  dem  Musculus 
rectus  cruris  und  dem  Musculus  tensor  fasciae  latae,  oder  aber  auch 
nach  Verlauf  längs  des  Sartorius  zur  Seite  dieses  Muskels  zu  perforiren. 


Fig.  193. 

Wir  sehen,  dass  der  Eiter  bei  Tuberculose  der  Lendenwirbel  m 
der  Reo-el  zur  Körper  Oberfläche  gelangt.  Nur  in  AusnahmefaUen  bricht 
er  auch  einmal  in  Sen  Darm  hin'durch  (Sewal,  Otto)  oder  nach  Durch- 
bohrung des  Zwerchfelles  in  die  Lunge  hmem  (Knox-Leydenj. 

SchHesslich  haben  wir  noch  zu  erwähnen,  dass  an  allen  iheüei 
der  Wirbelsäule  der  Eiter  auch  in  den  Vertebralcanal  gelangen 
kann   Jndem  die  tuberculöse  EArankung  das  hmtere  Langsband  zex- 
stört  oder  der  Eiter  durch  die  Intervertebrallocher  euKÜm^^^^^ 
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schwinden  des  Abscesses  darauf  beruht,  dass  eine  Obliteration  des 
Ganges  stattgefunden  hat,  der  von  dem  Abscess  zum  Knochenheerde 
führte.  Schon  Nelaton  machte  darauf  aufmerksam,  dass  die  sackartigen 
Bilduno-en  der  o-rossen,  von  der  Wirbelsäule  herabhängenden  A bscesse 

1    TT  ■ 

abwechselnd  Erweiterungen  und  Verengerungen  darbieten,  welche 
letzteren  vollständig  obliteriren  können.  Ndlaton  vergleicht  diese  herab- 
hängenden gestielten  Eitersäcke  nicht  unpassend  mit  vollgesaugten  Blut- 
egeln (Fig.  194).  Die  abgeschnürten,  mit  dem  ursprünglichen  Krankheits- 


Fig.  194.  Fig.  195. 


heerd  nicht  mehr  in  Verbindung  stehenden  Säcke  können  nun  eine 
schleimige  Metamorphose  und  schliesslich  eine  Eindickung  ihres  Inhaltes 
erfahren;  dass  aber  eine  vollständige  Resorption  des  ganzen  Inhaltes 
erfolgen  könnte,  ist  nach  Witzel  anatomisch  nicht  erwiesen. 

Wir  wollen  hier  gleich  anführen,  dass  neben  oder  auf  den  Sen- 
kungsabscessen  vielfach  vergrösserte  tuberculös  entartete  und  perl- 
schmirförmig  an  einander  gereihte  Lymphdrüsen  zu  finden  sind. 

Wir  müssen  uns  nun  nach  dieser  nothwendig  etwas  weitläufig 
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gewordenen  Betrachtung  der  Senkungsabscesse  den  Veränderungen  zu- 
wenden, welche  am  Skelett  und  an  den  Weich th eilen  secundär  in 
Folo-e  der  Kyph  osenbildung  aufzutreten  pflegen. 

'^Was  hier  zunächst  die  Veränderungeu  des  Skelettes  betrifft,  so 
erleidet  der  Wirbelcanal  bei  dem  Einknicken  der  Wirbelsäule  nicht, 
wie  man  früher  vielfach  annahm,  eine  Verengerung,  sondern  eher 
eine  Erweiterung  seiner  Lichtung.  Jedenfalls  bleibt  mit  Ausnahme 
wenic^er  Fälle,  die  wir  bei  der  Besprechung  der  Rückenmarksverände- 
rungen kennen  lernen  werden,  Platz  genug  für  das  Mark  das  demnach 
keine  directe  Quetschung  in  Folge  der  Kyphose  selbst  erfährt  (Fig.  190). 


Fig.  196. 


Fis.  197. 


Auch  die  Intervertebrallöcher  erleiden  d^ch  die  winküge 
Verbiegung  der  Wirbelsäule  keine  Verengerung,  da  dieselben  hmtei 
Ir  Achse  liegen,  um  welche  sich  die  Wirbelsäulenabschnitte  bei  der 
^/phttLnTeugung  drehen  Die 

Nerven  erleiden  daher  auch  keine  Quetschung.  Entstehen  daher 
Svmntome  von  Seiten  dieser  Nerven,  die  sogenannten 
svZtome"  so  deutet  dies  darauf  hin,  dass  ein  Durchbruch  des  tubei- 
iwn  Processes  in  den  Epidurakaum  und  damit  ein  Uebergre ifen 
7esselLn  auch  auf  die  Scheiden  der  Nervenwurzeln  stattgefunden  hat^ 
DTe^B^luW  dieser  Frage  für  die  Entscheidung  f^^^^^ 
operativen  Eingriffes   werden  wir  spater  noch  zu  wmdigen  habe 
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Die  winklige  KiiickuDg  der  Wirbelsäule  an  der  Erkrankungs- 
stelle kann  natürlich  nicht  ohne  Folgen  für  den  Verlauf  der  normalen 
antero-posterioren  Krümmungen  der  Wirbelsäule  sein.  Dui-ch  die 
Knickun«'  der  Wirbelsäule  erfährt  der  oberhalb  des  Knickuugswinkels 
gelegene  Abschnitt  dieser  letzteren,  der  „supragibbäre"  Abschnitt,  eine 
bedeutende  Neigung  nach  vorn,  welche,  um  Störungen  im  Gleich- 
gewichtsverhältniss  der  Wirbelsäule  zu  vermeiden,  von  den  Patienten 


Fig.  198. 


instinctiv  durch  compensatorisclie  Krümmungen  der  übrigen  Wirbel- 
säulenab.schnitte,  durch  active  Muskelanstrengung,  ausgeglichen  wird. 
Die  C'ompensation  der  Kyphose  ist  natürlich  eine  Lordose,  so  zwar, 
da.ss  an  den  normal  kyphotischen  Theilen  erst  eine  Abflachung  und 
dann  eine  Ausbiegung  nach  vorn,  an  den  normal  lordotischen  Theilen 
aber  eine  Verstärkung  dieser  Lordose  resultirt. 

So  entwickelt  sich  bei  Spondylitis  des  Halstheiles  oder 
der  oberen  Brusttheile  eine  stärkere  Lordose  der  Lendengegend,  die 
sich  weit  hinauf  auf  das  Brustsegraent  erstreckt,  so  dass  hier  selbst 
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eine  leiclite  Lordose  der  Regio  interscapularis  vorlianden  sein  kann.  Es 
bestellt  dann  ein  langer  flacher  Bogen  von  der  Kreuzbeingegend  bis  über 
die  Mitte  des  Brusttlieiles.  Der  oberhalb  des  Gibbus  gelegene  Wirbel- 
säulenabschnitt wird  ebenso  stärker  lordotisch.  Die  Folge  hiervon  aber 
ist,  dass  der  Kopf  eine  mehr  weniger  starke  Neigung  nach  hinten  ein- 
nimmt (Fig.  196). 

Die  Lendenkyphose  corapensirt  sich  durch  starke  Lordose 
am  Halse,  wodurch  der  Kopf  stark  nach  rückwärts  geworfen 
erscheint,  und  durch  geringe  Abflachung  der  normalen  Brustkyphose. 
Sitzt  die  Lendenkyphose  tief,  so  vermindert  sich  die  Beckenneigung, 
der  Beckeneingang  stellt  sich  horizontal,  während  die  Hüftgelenke  eine 
vermehrte  Streckung  annehmen  (Fig.  197). 


Fig.  199. 


Der  pathologischen  Knickung  des  Brustsegmentes  entspricht 
schliesslich  eine  stärkere  Lordose  am  Hals-  und  Lendentheile  und 
eine  vermehrte  Neigung  des  Beckens  (Fig.  198). 

Wie  gesagt,  werden  die  compensatorischen  Krümmungen  durch 
active  Muskelspannungen  eingeleitet.  Die  Fixirung  derselben  geschieht 
dann  nach  dem  Transformatiousgesetz ,  indem  sich  die  Knochen  und 
Weichtheile  der  veränderten  statischen  Inanspruchnahme  anpassen. 

Höchst  auffallende  Veränderungen  erleidet  der  Thorax  Spondy- 
litischer     Lannelongue  hat  dieselben  ausgezeichnet  beschrieben. 

Sitzt  der  Gibbus  im  mittleren  oder  unteren  Brustsegmente,  so 
wird  der  Thorax  in  seinem  Höhen-  und  Breitendurchmesser  verkürzt, 
in  dem  antero-posterioren  Durchmesser  dagegen  beträchtlich  verlängert, 
so  dass  das  Sternum  die  Höhe  eines  vorderen  Buckels  bildet  ^er 
Thorax  kugelförmig  erscheint  (Fig.  199).    Durch  die  veränderte  Ver- 
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laufsriclitung  der  Rippen  wird  ihre  Athmungsbewegung  beeinträchtigt, 
und  es  tritt  daher  die  Zwerchfellsathmung  in  den  Vordero-rund. 

In  fast  entgegengesetzter  Weise  wird  der  Thorax  °b ei  Sitz  des 
Gibbus  im  oberen  Abschnitte  des  Brustsegmentes  verändert.  In  diesem 
Falle  wird  der  antero-posteriore  Durchmesser  des  Brustkorbes  beträcht- 
lich vermindert,   das  Sternum  aber  der  Wirbelsäule  genähert  und 


Fig.  200.  Fig.  201. 

zugleich  nach  abwärts  verschoben.  Es  erleidet  also  der  Thorax  eine 
Abplattung  von  vorne  nach  hinten  (Fig.  200). 

Bei  Sitz  der  Wirbelsäulenknickung  im  Lendentheil  sinkt  das  Brust- 
skelett nach  vom  über  bis  zur  Berührung  der  Rippen  mit  den  Becken- 
knochen.  Der  Bauchraum  wird  dadurch  beträchtlich  verringert,  die 
laille  geht  verloren,  während  der  Bauch  mit  vorstehender  Nabelgegend 
herabhängt.  Das  Becken  aber  erleidet  die  Veränderungen,  welche  das 
kyphotische  Becken  auszeichnen,  d.  h.  es  nimmt  durch  Convergenz 
ferner  seitlichen  Wände  eine  trichterförmige  Gestalt  an  mit  verlängertem 
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geradem  Durchmesser  des  Beckeneinganges  und  Verengerung  namentlich 
im  queren  Durchmesser  des  Beckenausganges. 

Bemerkenswerth  sind  schliesslich  noch  die  Veränderungen,  welche 
sich  im  Bau  des  Gesichts-  und  Hirnschädels  Kyphotischer  finden. 
Witze  1  hat  zuerst  auf  dieselben  aufmerksam  gemacht.  Der  Kopf 
wird  nämlich  auch  in  allen  Fällen  exquisit  kyphotisch.  Der  mento- 
occipitale  Durchmesser  wird  auffallend  lang,  der  fronto-occipitale  ver- 
kürzt. Witzel  führt  diese  Formveränderung  auf  einen  Zug  der  Weich- 
theile  an  den  Gesichtstheilen  des  überstreckten  Schädels  zurück.  Es 
ist  aber  auch  möglich,  dass  hier  eine  veränderte  Belastungswirkung 
vorliegt,  wie  sie  Nicola doni  für  die  Asymmetrie  des  Schädels  beim 
Schief  hals  annimmt  (Lorenz). 

Verlassen  wir  jetzt  die  secundären  Veränderungen  des  Skelettes 
und  wenden  uns  denen  der  Weichtheile  in  der  Nähe  des  Erkrankungs- 
heerdes zu,  so  haben  wir  der  Abscesse  und  der  Lymphdrüsen- 
erkrankungen  schon  gedacht.  i 

Die  grossen  Gefässe,  die  mit  der  Wirbelsäule  verlaufen,  die 
Aorta  und  Venacava  können  zweifache  Veränderungen  erfahren.  Em- 
mal  können  Senkungsabcesse  ihre  Wandungen  arrodii-en,  so  dass  der 
Eiter  in  die  Gefässe  durchbricht  oder  grosse  Blutungen  entstehen.  Solche 
Fälle  haben  Bardenheuer  und  Dewes  für  die  Aorta,  Regnier, 
Hasse  und  Legouest  für  die  Arteria  vertebrahs  beschrieben.  Dann 
aber  können  die  Aorta  und  Vena  cava  durch  die  Knickung  der  Wirbel- 
säule in  ihrer  Verlaufsrichtung  bedeutend  verändert  werden,  so  dass 
sie  ebenfalls  einen  nach  vorn  offenen  Winkel  bilden  oder  bajonett- 
förmig  abgelenkt  (Fig.  201)  oder  von  Senkungsabscessen  m  die  Hohe 
gehoben   werden.     Diese  Richtungsveränderung  der  grossen  Getasse 
hat  nicht   einfach   nur    ein   anatomisches  Interesse.     Die  Knickung 
der  Gefässe  kann  vielmehr  zu  einer  beträchtlichen  Reductiou  der  Ge- 
fässlumina  führen  und  daraus  wieder  eine  arterielle  Anämie  der  unte- 
ren Körpertheile  oder  venöse  Stauungen   in  diesen  resultiren  öei 
starker  Verengerung  der  Gefässlumina  hört  man   auch  wohl  Getass- 
creräusche.     Lannelongue   macht  ferner  darauf  aufmerksam,  dass 
oberhalb  der  verengerten  Gefässstelle  eine  Erweiterung,  unterhalb  eme 
Verengerung  des  Aortenrohres  eintreten  kann,  und  ist  geneigt,  aut 
diese  anatomische  Unterlage  die  schwer  erklärbaren  Erscheinungen 
plötzlicher  und  schneü  vorübergehender  Paralysen,  sowie  die  Hypei- 
trophieen  des  Herzens  zurückzufühi-en. 

Von  allen  Veränderungen  der  Nachbarschaft  des  Brkrankungs- 
heerdes  interessiren  uns  nun  am  meisten  die  Alterationen,  welche  das 

""'^"^e""«?^^^^^  welche  sich  mit  den  groben  und  feineren 
Veränderungen  im  Rückenmarke  hinter  einem  erkrankten  und  ^usamm^^^^^^ 
aesunkenen  Wirbel  beschäftigten  -  OUivier  und  Louis  -  glaubten, 
dass  die  im  Gefolge  der  Wirbelentzündung  auftretenden  Lähmungen  d  e 
Foie  einer  mechanischen  Beleidigung  des  Rückenmarkes  seien,  indem 
diesS  letztere  von  den  erkrankten  Wirbeln,  sei  es  durch  die  wmUige 
Kn  cLno  der  Wirbelsäule,  sei  es  durch  einfache  Verschiebung  emze  ne 
wibel  a'ne  n^^  -  Sinne  einer  SpondyloHsthesis  oder  durch  Fiac- 
^r^^tdeTruxltion  des  Wirbels  -  einfach  ^^^^^^^^^^^^ 
Demgegenüber  wurde  in  emer  unter  Charcot  s  Emfluss  entstanden 
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Arbeit  von  Michaud  als  Ursaclie  der  Lähmungen  die  Fortleitung  eines 
entzündliclieu  Reizes  von  dem  Krankheitsheerd  auf  das  Rückenmark 
angenommen  und  der  Begriff  der  „Kompressionsmyelitis"  begründet. 
Fraglich  ist  dabei  aber,  ob  der  kranke  Wirbel  und  die  hinter  und 
vor  ihm  angesammelten  Entzündungsproducte  oder  etwas  neu  Hinzu- 
tretendes den  betreffenden  Entzündungsreiz  abgeben. 

Die  genauere  und  mit  immer  besseren  Hülfsmitteln  vorgenommene 
microscopische  Untersuchung  des  Rückenmarkes,  namentlich  aber  das 
Hinzuziehen  des  Thierexperimentes  durch  Kahler  und  Schmaus 
haben  heutzutage  unsere  Kenntuiss  über  die  Rückenmarksaffection  bei 
der  Spondylitis  bedeutend  geklärt. 

Wie  sich  dieselbe  unserer  heutigen  Anschauung  entsprechend 
entwickelt  und  darstellt,  will  ich  jetzt  besprechen,  ohne  auf  die  Unter- 
suchungen im  Einzelnen  einzugehen,  da  dies  zu  weit  führen  würde. 
Erwähnen  will  ich  nur,  dass  sich  unsere  heutige  Auffassung  wesentlich 
auf  die  Untersuchung  von  Kahler  und  Schmaus  aufbaut,  während 
aber  auch  die  Arbeiten  vieler  anderen  Forscher  auf  diesem  Grebiet  — 
Frommann,  Türe,  Leyden,  Courjon,  Masse,  Elliot,  Growers, 
Strümpell  und  Kraske,  zur  Aufklärung  des  wahren  Sachverhaltes 
wesentlich  beigetragen  haben. 

Wir  haben  früher  gesehen,  dass  auch  bei  stärkerer  Knickung  der 
Wirbelsäule  der  Wirbelcanal  in  der  Regel  seine  Lichtung  behält,  so 
dass  Raum  genug  für  das  Rückenmark  bleibt.  In  vereinzelten  Fällen 
tritt  nun  aber  hierin  eine  Aenderung  ein,  indem  wirklich  eine  directe 
Raumbeengung  im  Rückenmarkscanal  eintritt.  So  sah  Nelaton  in 
einem  Fall,  dass  die  hintere  Wand  eines  ausgehöhlten  Wirbelkörpers  bei 
einer  acuten  Gibbusbildung  so  eingeknickt  wurde,  dass  ein  querstehen- 
der Wulst  direct  nach  hinten  vorsprang  und  auf  das  Rückenmark  drückte. 
Ein  anderes  Mal  kann  dies  wohl  geschehen  durch  einen  tuberculösen 
Sequester,  der  während  des  Zusammenbruches  der  Wirbelsäule  nach 
hinten  dislocirt  wurde.  Jedenfalls  hat  man  an  eine  solche  Möglichkeit 
zu  denken,  wenn  eine  Lähmung  des  Patienten  ausserordentlich  rasch 
auftritt. 

Im  Ganzen  gehören  aber  diese  Fälle,  in  denen  die  Functions- 
störung  des  Rückenmarkes  lediglich  auf  der  Deformation  der  Wirbel- 
säule beruht,  entschieden  zu  den  Seltenheiten.  Nach  Kraske  kommt 
auf  52  genau  analysirte  Fälle  von  spondylitischer  Lähmung  nur 
1  Fall  von  reiner  Deviationslähmung.  Nur  in  2<'/o  der  Fälle  also 
wäre  die  .spondylitische  Lähmung  allein  durch  die  Kyphose  bedingt. 

Die  Art  und  Weise ,  in  welcher  das  Rückenmark  bei  der  Spon- 
dylitis leidet,  ist  vielmehr  eine  ganz  andere.  Die  Affection  des 
Rückenmarkes  hängt  zusammen  mit  einem  Vorschreiten  der 
tuberculösen  Erkrankung  selbst  gegen  den  Wirbelcanal. 

Kommt  es  bei  der  Tuberculose  eines  Wirbelkörpers  zu  einem 
Durchbruch  der  hinteren  Fläche,  so  wird  der  Erkrankungsprocess  zu- 
nächst durch  das  den  Spinalcanal  auskleidende  Periost  aufgehalten, 
findet  aber  dann,  wenn  er  dieses  durchbrochen  hat,  in  dem  lockeren, 
fettreichen  und  gefässhaltigen  Gewebe  des  Epiduralraumes  um  so 
günstigere  Bedingungen  für  seine  Ausbreitung.  Er  führt  hiei-  zur 
Bildung  ansehnlicher  Mengen  fungöser,  verkäsender  Granulationen, 
welche  die  Dura  mater  mehr  oder  weniger  stark  nach  der  Lichtung 
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des  Caiiales  vorwölben.  In  anderen  Fällen  geschieht  dies  letztere 
nicht  durch  die  tumorartig  vordrängenden  Granulationsmassen,  sondern 
durch  wirkliche  Congestionsabscesse ,  die  von  einer  bläulich-rothen, 
leicht  ablösbaren  Membran  begrenzt  sind  und  neben  dem  dünnen  Eiter 
nicht  selten  käsige  Sequester  und  kleinere  oder  grössere  Fetzen  necro- 
tischen  Gewebes  enthalten. 

Dem  Weitergreifen  des  Processes  gegen  das  Rückenmark  hin 
wird  nun  zunächst  von  Seiten  der  Dura  mater  ein  starker  Widerstand 
entgegengesetzt.  Die  tuberculöse  Entzündung  breitet  sich  wohl  eine 
Strecke  weit  nach  oben  und  unten  und  in  der  Circumferenz  des  Canales 
aus,  sie  erstreckt  sich  auch  bis  unmittelbar  an  die  Dura  heran  und  kann 
in  derselben  reactive  Vorgänge  wachrufen,  aber  eine  wirkliche  Be- 
theiligung ihres  Gewebes  an  der  specifischen  Entzündung  tritt  vor 
der  Hand  nicht  ein;  der  Process  bleibt  vor  der  Hand  eine  Peri- 
pachymeningitis. 

Erst  nach  langem  Bestand  des  Processes  geht  aus  der  Peripachy- 
meningitis  die  Pachymeningitis  selbst  hervor.  Aber  auch  dann  spielt 
sich  der  Process  lange  Zeit  nur  in  den  äusseren  Lagen  der  Dura  mater 
ab  und  lässt  die  innere  frei;  bezeichnen  doch  die  pathologischen  Ana- 
tomen die  Erkrankung  geradezu  als  Pachymeningitis  externa. 

Lebt  der  Kranke  lange  genug,  so  durchbricht  der  Process 
schliesslich  auch  die  Dura,  und  dann  kommt  es  zu  einer  typischen  speci- 
fischen tuberculösen  Erkrankung  des  Markes  mit  allen  Charakteren 
der  aussen  vor  sich  gehenden  Entzündung.  Das  Entstehen  dieser 
tuberculösen  MyeUtis  fällt  also  stets  in  das  Ende  der  Erkrankung  und 
damit  gegen  das  Lebensende  des  Patienten.  Die  erste  Ursache  der 
Lähmungen  kann  sie  keineswegs  sein,  denn  diese  entstehen  schon  viel 
früher  durch  zwei  andere  Momente,  welche  das  Rückenmark  schadigen 
—  durch  eine  Blutleere  des  Markes  und  durch  ein  theils  collaterales, 
theils  entzündUches  Oedem  in  der  Substanz  des  letzteren. 

Sehr  bald  schon  nach  dem  Uebergang  des  tuberculösen  Processes 
in  den  Epidurabraum  beginnt  das  Mark  auf  das  Vorschreiten  der  Er- 
krankung mit  einer  Functionsstörung  zu  reagiren,  die  mehr  oder 
wenicrer  rasch  in  vollkommene  Lähmung  übergehen  kann.  Die  Ur- 
sache dieser  beginnenden  Störungen  ist  sicher  zunächst  eine  Blutleere 
des  Rückenmarkes,  welche  durch  den  Druck  seitens  des  Ex- 
sudates auf  das  Mark  entsteht.  Das  wird  dadurch  bewiesen,  dass 
sich  in  solchen  Fällen  am  Marke  eine  ganz  bestimmte  Formverande- 
run o-  bei  der  Section  vorfindet.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Schmaus  und  Kraske  Hess  sich  unter  (36  Sectionsbefunden  von  spon- 
dvlitischer  Lähmung  37  Mal  eine  deutliche  Querschnittsveränderung  und 
eine  Abplattung  des  Markes  nachweisen.  Danach  kann  man  also  an- 
nehmif  dass%on  den  spondylitischen  Lähmungen  etwa  d 
Hälfte  auf  einer  directen  Compression  des  Markes  durch  das 
enidurale  Exsudat  beruht.  .  . 

^  Aber  auch  in  der  anderen  Hälfte  der  Fälle  ist  es  em  mecham- 
sches  Moment,  welches  die  wesentHche  Rolle  beim  Zustandekommen 
der  sninalen  Störungen  spielt.  Li  diesen  Fällen  treten  die  Lahmungen 
ci:'r  eTner'Lit"auf,'in  der  das  Exsudat  noch  -  J-S  — ^ 
haft  ist,  als  dass  es  eine  directe  Compression  des  Markes  be.iiken 
könnte,  wie  denn  auch  bei  der  Section  m  solchen  Fallen  jede 
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schmiilerung  des  Markes  verniisst  wird.  In  diesen  Fällen  entstehen 
die  vom  Mark  aus  eintretenden  Erscheinungen  durch  ein  Oedem  des 
Markes.  Nachdem  zuerst  Kahler  durch  Wachsinjectionen  in  den 
Kückenmarkscaual  gezeigt  hatte,  dass  schon  geringfügige,  die  Substanz 
des  Rückenmarkes  nicht  direct  lädirende  Verengerungen  des  Spinal- 
canales  zu  Functionsstörungen  führen  können,  gaben  Kahler  und  nach 
ihm  Schmaus  auch  die  Erklärung  der  Pathogenese  dieses  Vorganges. 
Der  Druck  des  tuberculösen  Exsudates  wirkt  nach  dem  Durchbruch 
in  den  Rückenmarkscanal  von  aussen  auf  die  ßückenmarkshäute  ein. 
In  diesem  sammeln  sich  aber  die  L_ymphbahnen ,  welche  aus  den  ad- 
ventitiellen  Lymphräumen  vom  Rückenmark  in  den  subarachnoidealen 
Raum,  aus  den  Saftbahnen  von  His  dicht  unter  die  Pia  gelangen. 
Ein  Druck  auf  die  Rückenmarkshäute  muss  daher  zu  einer 
Behinderung  des  L jmphabflusses  aus  dem  Rückenmark  und 
zu  einer  Stauung  der  Gewebssäfte  in  ihm  führen.    Diese  letz- 


Fig.  202. 

tere  aber  muss  um  so  grösser  werden,  als  ausserdem  auch  noch  die 
;(ro.ssen  epiduralen  Blutsinus  und  die  venösen  Gefässe  der  Dura  com- 
primirt  werden. 

Diese  ödematöse  Durchtränkung  des  Rückenmarkes  genügt  nun 
schon,  um  in  ihren  Anfangsstadien  die  Function  des  gegen  Ernährungs- 
störungen aller  Art  sehr  empfindlichen  Markes  ernstlich  zu  stören. 
Hält  aber  das  Oedem  des  Markes  längere  Zeit  an  und  verstärkt  es  sich 
mehr  und  mehr,  so  wirken  nun  die  gestauten  Gewebssäfte  gleichsam 
wie  ein  chemisches  Gift  auf  die  nervösen  Elemente  des  Markes  ein. 
iJie  Achsencylinder  quellen  auf  und  v<3rlieren  ihre  Markscheiden  ganz 
oder  theilweise,  zerfallen  dann  heerdweise  und  verschwinden  endlich, 
so  dass  an  der  betreffenden  Stelle  Lücken  in  den  Maschen  der  Glia 
entstehen.  Jetzt  erst  betheiligt  sich  das  interstitielle  Bindegewebe, 
die  Neuroglia,  an  dem  Processe.  Es  wuchert  diflPus  in  die  leeren 
stellen  der  Glia  hinein,  den  Platz  der  verloren  gegangenen  Nerven- 
jasem  ausfüllend,  verdickt  sich  diffus,  und  das  Endresultat  ist  schUess- 
lich  eine  wirkliche  Narbenbildung,  so  dass  ein  Querschnitt  durch  das 
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kranke  Mark  ein  Bild  darbietet,  wie  wir  es  in  Fig.  202  nach  Schmaus 
wiedergeben.  Es  handelt  sich  also  im  Grossen  und  Ganzen  um  eine 
diffuse  Erweichung  des  Markes  in  Folge  des  Oedems  mit 
nachfolgender  reparativer,  mit  Sclerose  endigender  Binde- 
gewebsbildung, die  analog  ist  der  bei  der  Resorption  von  Infarcten 
entstehenden  regenerativen  Gewebswucherung. 

Neben  diesen  eben  geschilderten  Vorgängen  im  Mark  findet  man 
keine  Veränderungen  mehr,  die  als  entzündliche  zu  bezeichnen  wären. 
Die  sog.  „Compressionsmyelitis"  ist  also,  wie  Strümpell  zuerst  richtig 
hervorhob,  gar  keine  Myelitis.  Jedenfalls  kann  das  Zustandekommen 
der  Lähmung  auch  nicht,  wie  wir  schon  früher  hervorgehoben  haben, 
auf  das  seltene  Uebergreifen  des  tuberculösen  Processes  auf  das  Mark 
selbst  bezogen  werden.  Findet  man  ein  solches ,  so  beweist  das  nur, 
dass  der  Process  sehr  lange  bestanden  hat  und  Zeit  fand,  vom  Wirbel- 
körper, nach  Durchbrechung  aller  Schranken,  schliesslich  auch  bis  zum 
Marke  selbst  zu  gelangen. 

Ebenso  wie  auf  das  Rückenmark  kann  die  Tuberculose  auch  auf 
die  durch  die  Intervertebrallöcher  heraustretenden  grossen  Nerven- 
stämme übergehen,  indem  sie  längs  der  Scheiden,  welche  die  Dura 
den  Nervenstämmen  gibt,  auf  diese  überkriecht.  Man  findet  dann  zu- 
nächst die  Nervenstämme  unverändert  von  geschwollenem,  ödematösem 
Gewebe  eingeschlossen;  es  besteht  eine  Perineuritis.  Später  geht 
dann  die  Erkrankung,  wohl  auch  zunächst  das  Oedem,  auf  die  Nerven 
selbst  über,  bringt  diese  zur  Atrophie  und  schliesslich  findet  man  sie 
nur  noch  als  feine,  von  der  Umgebung  kaum  zu  trennende  Fäden,  die 
in  fibrösen,  sulzigen,  verkästen  Massen  eingeschlossen  sind. 


Symptome. 


Das  erste  Zeichen,  welches  die  beginnende  Spondylitis  bei  Kin- 
dern hervorzurufen  pflegt,  besteht  in  einer  Veränderung  des  ganzen 
Habitus  derselben.     Sonst  lustig  umherspringende,  muntere  Kinder 
werden  jetzt  mürrisch,  verdriesslich ;  sie  haben  keine  Freude  mehr  am 
Spielen  und  fangen  dann  auch  bald  an,  über  Schmerzen  zu  klagen. 
Diese  Schmerzen,  die  auch  bei  Erwachsenen  vielfach  zuerst  m  die 
Erscheinung  treten,  werden  aber  nicht  in  die  Wirbelsäule  localisirt, 
sondern  mehr  als  Gürtelschmerzen  und  als  Schmerzen,  die  nach  den 
unteren  Extremitäten  ausstrahlen,  empfunden.    Erwachsene  schildern 
den  Schmerz  als  einen  dumpfen  Druck  in  der  Tiefe,  der  mit  dem  Puls- 
schlage, besonders  nach  den  Mahlzeiten,  sich  verstärkt  und  wenigei 
durch  seine  Intensität  als  durch  seine  Permanenz  quälend  ist.  ßam 
klagt  der  Patient  über  Bauchweh,  bald  über  Schmerzen  m  der  ürust 
und  in  den  Gliedern,  die  beim  Husten,  Niesen,  Lachen,        "pei  a Uen 
anderen  Exspirationsbewegungen  verstärkt  werden.   Auch  m  die  bpitze 
des  Penis  und  in  die  Blase  ausstrahlende  Schmerzen  kommen  vor,  so 
dass  z.  B.  in  einem  Falle  sogar  wegen  Verdachtes  auf  Blasensteine  die 
Gystotomie   ausgeführt  wurde.    Die  Schmerzen   sind   dabei  v  eltacü 
lancinirende,   wie  bei  Tabes.     Imberdis  benchtet  geradezu  u^^^^^ 
Schmerzen,  die  in  Form  gastrischer  Krisen  auftraten,  L^n°«^^°f^, 
über  einen  Fall,  in  dem  sich  das  Leiden  sogar  durch  epileptitoim 
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Anfälle  ankündigte.  Die  Schmerzen  treten  besonders  Nachts  auf  und 
bereiten  dem  Patienten  schlaflose  Nächte.  Kinder  wachen  auch  wohl, 
kurz  nachdem  sie  eingeschlafen  sind,  auf,  stossen  einen  heftigen,  lauten 
Schrei  aus  und  schlafen  gleich  darauf  wieder  ein.  Zuweilen  sind  die 
Schmerzen  so  heftig  und  gehen  mit  solcher  Hyperästhesie  einher,  dass 
die  Patienten  selbst  den  Druck  der  Bettdecke  nicht  vertragen  können. 
Bei  beginnender  Spondylitis  der  Lendenwirbel  haben  die  Patienten  nur 
Schmerzen  beim  Sitzen,  nicht  aber  beim  Stehen,  weil  bei  ersterem 
die  Lendenwirbelsäule  nach  hinten  kyphotisch  ausgebogen  wird  und 
dadurch  die  erkrankten  Wirbel  eine  grössere  Belastung  erfahren. 

Neben  den  Schmerzen  und  theil- 
weise  durch  diese  selbst,  theilweise 
aber  auch  dui-ch  das  Bestreben  ent- 
standen, die  kranke  Wirbelsäule  zur 
Vermeidung  aller  Bewegungen  zu 
fixiren,  treten  nun  als  weiteres  charak- 
teristisches Merkmal  gewisse  Con- 
tracturstellungen  des  Rumpfes 
auf.  Kinder,  welche  noch  nicht  gehen 
können,  liegen  auffallend  ruhig  im 
Bette  und  schreien,  wenn  sie  ange- 
fasst  oder  aufgesetzt  werden  sollen. 
Beim  Aufrichten  im  Bett  drehen  sie 
-ich  erst  auf  die  Seite,  stützen  sich 
dann  auf  einen  Arm  und  ergreifen  mit 
dem  anderen  die  Bettlehne,  um  sich 
nun  langsam  emporzuziehen. 

Bei  Patienten,  die  gehen  können, 
erhält  der  Gang  zunächst  etwas  Steifes, 
Gezwungenes,  indem  ängstlich  alle 
Bewegungen  vermieden  werden,  welche 
Schmerzen  hervorrufen  könnten.  For- 
dert man  solche  Patienten  zu  activen 
Bewegungen  auf,  so  verrichten  sie 
dieselben  mit  möglichst  steifem  Rücken. 
Besonders  charakteristisch  ist  in  dieser 
Beziehung  das  Bücken.  Wirft  man 
irgend  einen  Gegenstand  auf  den 
Boden  und  fordert  den  Patienten  auf, 
den.selben  zu  erheben,  so  beugt  der- 
selbe möglichst  stark  Knie  und  Hüft- 
gelenke, während  er  die  Wirbel- 
säule ganz  gerade  hält.    So  sucht  er 

zu  bekommen.  Hat  er  denselben,  so'  ^.^..^^v  ^.^^  c.»., 
zunächst  die  Kniee  stark  flectirt  hält,  die  Hände  auf  die  Oberschenkel 
stützt  und,  mit  wechselnden  StUtzgrifFen  an  den  Oberschenkeln  in  die 
Höhe  greifend,  den  Rumpf  emporhebelt  und  schliesslich  die  Knie- 
J?elenke  .streckt  fFig.  203). 

Sind  die  Kinder  zu  einem  Vornüberbeugen  der  Wirbelsäule  zu 
veranlassen,  so  betheiligt  sich  an  dieser  Bewegung  nicht,  wie  gewöhn- 
lich, die  ganze  Wirbelsäule,  indem  sich  die  einzelnen  Dornfortsätze 


Fig.  203 


den  Gegenstand  in  die  Hand 
richtet  er  sich  auf,  indem  er 
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von  einander  entfernen,  sondern  die  Bewegung  geschieht  nur  in  den 
gesunden  Abschnitten  der  Wirbelsäule,  während  die  Dornfort- 
sätze der  erkrankten  Wirbel  vollständig  gegen  einander 
fixirt  bleiben.  Man  erkennt  dies  schon  beim  blossen  Ansehen, 
fühlt  aber  die  Fixation  des  erkrankten  Segmentes  noch  besser  mit  der 
aufgelegten  Hand.  Dieses  Symptom  ist  sehr  constant  und  findet  sich 
stets,  selbst  wenn  noch  nicht  die  geringste  Deformität  vorhanden  ist. 

Fordert  man  die  Patienten  zum  Vorwärtsbeugen  des  Rumpfes  auf, 
so  thun  sie  dies  auch  vielfach,  hören  aber  in  einem  bestimmten  Momente 
der  Vorwärtsbeugung  plötzlich  laut  schreiend  mit  dieser  auf,  um  mit 
ihren  Händen  die  Oberschenkel  zu  ergreifen  und  an  diesen  eine  Stütze 
zu  finden.  Patienten  mit  Spondylitis  der  Halswirbelsäule  stützen  sehr 
oft  ihren  Kopf  ängstlich  mit  den  Händen,  um  der  Schwere  desselben 
entgegenzuwirken. 

Gar  nicht  so  selten  fehlen  nun  aber  sowohl  die  initialen  Schmerzen 
wie  die  Bewegungsbeschränkungen  in  der  Wirbelsäule,  diese  beiden 
Zeichen,  welche  wir  als  die  Symptome  des  Latenzstadiums  der 
Spondylitis  bezeichnen  können.  Dann  äussert  sich  die  Erkrankung  so- 
fort durch  das  Auftreten  der  Deformität. 

Die  Deformität,  d.  h.  der  Buckel,  tritt  in  den  seltensten 
Fällen  ganz  plötzHch  auf.    Meist  ist  dann  ein  Trauma,  ein  Fall  oder 


Fig.  204. 

Stoss  vorangegangen,  oder  der  Patient  hatte  eine  schwere  Last  ge- 
tragen.   In  der  Regel  entsteht  der  Gibbus  ganz  allmählich,  um  mehr- 
und  mehr  zuzunehmen,  gleichgültig  ob  der  Patient  umhergeht  oder  ob 
er  schon  dauernd  an  das  Bett  gefesselt  ist.   Die  Form  des  Buckels  ist, 
wie  wir  schon  früher  gesehen  haben,  je  nach  dem  Grade  der  Wirbel- 
zerstörung und  der  Anzahl  der  befallenen  Wirbel  verschieden.   Um  das 
Gesagte  noch  einmal  ins  Gedächtniss  zurückzurufen,  sei  hier  eine  gra- 
phische Darstellung  verschiedener  Kyphosen  nach  Noble  Smith  wieder- 
o-egeben  (Fio-.  204).   Die  Art  und  Weise  aber,  wie  man  diese  Curven  mit 
einem  biegsamen,  aus  einer  Mischung  von  Blei  und  Zink  hergesteUten 
Streifen  gewinnt,  erhellt  unmittelbar  aus  der  Figur  (Fig.  20o).   In  den 
Anfangsstadien  verschwindet  der  Vorsprung  wohl  etwas,  wenn  man  die 
Wirbelsäule  streckt;  später  ist  dies  nicht  mehr  der  Fall.   Dagegen  tritt 
der  beginnende  Buckel  mehr  hervor,  wenn  man  den  Rumpf  vornüber  nei- 
gen lässt.    Am  Hals  ist  der  beginnende  Buckel  durch  den  hintenüber 
creleo-ten  Kopf  so  verdeckt,  dass  er  erst  sichtbar  wird,  wenn  man  ass 
Kinn  an  die  Brust  heranlegen  lässt.   Nur  selten  findet  man,  wie  aucu 
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schon  hervorgehoben  wurde,  2  Buckel  an  der  Wirbelsäule.  Wir  bilden 
eine  derartige  Beobachtung  Kirinisson's  beistehend  ab  (Fig.  206). 

Ist  nun  der  Buckel  in  die  Erscheinung  getreten,  so  nehmen  die 
Patienten  stets  eine  eigenthümliche  Haltung  an,  indem  sie  theil- 
weise  reflectorisch  durch  Contraction  gewisser  Muskeln  die  kranke 
Wirbelpartie  zu  entlasten  suchen,  teilweise  aber  auch  gezwungen  sind, 
die  durch  das  Voruübersinken  der  Wirbelsäule  bedingten  Gleichgewichts- 
störungen durch  active  Muskelwirkung  zu  compensiren. 

Die  abnorme  Haltung  der  Patienten  variirt  natürlich  je  nach  dem 
Sitz  der  Erkrankung. 

Bei  der  Spondylitis  im  unteren  Cervicaltheil  bekommen  wir  das 
Bild  der  ossären  Torticollis  (Fig.  138).  Besonders  fällt  dann 
iiuch  noch  die  Schwellung  der  Weichtheile  im  Nacken  auf. 


Fig.  205. 

Sitzt  die  Erkrankung  beim  Uebergang  der  Hals-  in  die  Brust- 
wirbel oder  an  den  obern  Brustwirbeln,  so  wird  das  Kinn  in  die  Höhe 
-gehalten,  während  der  untere  Theil  der  Brustwirbelsäule  gestreckter 
i^t,  so  dass  bis  zu  dem  nach  hinten  herausgedrückten  Gesäss  ein  flacher 
Bogen  entsteht  (Fig.  207).  Hier  finden  wir  auch  nicht  so  selten  eine 
bogenförmige  Kyphose  (Fig.  208). 

Sitzt  die  Erkrankung  im  mittleren  oder  unteren  Theil  der  Brust- 
wirbelsäule,  so  ziehen  die  Kinder  gewöhnlich  die  Schultern  in  die  Höhe 
und  legen  den  Oberkörper  nach  hinten  über  (Fig.  209).  Charakteristisch 
i^-^t  dann  auch  meist  eine  Abweichung  des  ganzen  Oberkörpers  nach 
^  er  Seite  rFig.  210).  Auf  diese  seitliche  Deviation  des  Rumpfes  als  Zeichen 
'ler  begmnenden  Spondylitis  haben  neuerdings  ganz  besonders  Barton 
'ind  Lovett  aufmerksam  gemacht.  In  der  That  findet  sich  dieselbe, 
verbunden  mit  dem  Hochstand  einer  Schulter,  fast  stets  und  ist,  ehe 
noch  eme  Deformität  vorhanden  ist,  namentlich  bei  der  Besichtigung 

ffofff»,  Lehrbuch  der  OrthopiWie.  19 
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des  Patienten  von  vorne  lier  auffallend  (Fig.  211).  Sie  erscheint 
aber  natürlich  auch  bei  vorhandener  Deformität  und  ist  dann,  wi& 
wir  früher  gesehen  haben,  darauf  zurückzuführen,  dass  die  Tuber- 
culose  mehr  zu  einer  Zerstörung  der  seitlichen  Partieen  der  Wirbel 
o-eführt  hat.  Wir  bilden  beistehend  einen  solchen  typischen  Fall 
fFig.  212  a  und  b)  ab.  Charakteristisch  für  diese  seitliche  Deviation 
ist  es,  dass  sie  im  Gegensatz  zur  Scoliose  ohne  Rotation  der  Wirbel- 
säule einhergeht.  •  ,    v    n  x-  i 

Bei  Spondylitis  der  Lendenwirbelsäule  legen  sich  die  Patienten 
ebenso  gern  hinten  über  (Fig.  197).  In  seltenen  Fällen  büssen  hier 
aber  die  Patienten  die  aufrechte 
Haltung  für  immer  ein,  wenn  näm- 
lich die  Lendenwirbel  oder  diese 


Fig.  206. 


Fig.  207. 


und  zugleich  das  Kreuzbein  so  ausgedehnt  zerstört  sind  dass  d^e 
Wirbelsäule  von  ihrer  Unterstützung  heruntersmkt.  Dann  ist  eine 
AusileSng  de^^  starken  Neigung  des  Rumpfes  nach  vorn  mcht  "i^^ . 
möglici     Erfolgt  dann  eine  Ausheilung,  so  kann  sich  der  Patient  nai 

tLh^^rÄrais'^^^^^^^  sehen  wir  also  die  Patienten 
hauptsSch^egen  Gleichgewichtsstörungen  ^^V^^^ 
Ausbildung  der  compensatorischen  .^^^^'^^^^^^  ;f  *  f  -^"fe  ^ ä  r  e  n 
Dann  treten  denn  auch   am  übrigen  Skelett  die  secun 
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Form  Veränderungen  hervor,  die  wir  früher  schon  kennen  gelernt 
haben. 

Zu  den  bis  jetzt  besprochenen  Symptomen,  den  Schmerzen,  den 
Contracturhaltungen  und  der  Deformität,  kommt  nun  weiterhin  oft  noch 
eine  andere  Gruppe  von  Erscheinungen  hinzu,  welche  von  den  Sen- 
kungsa bscessen  ausgehen. 

Selten  und  fast  nur  bei  Erwachsenen  finden  wir  die  Zeichen  der 
Eiterung  schon  vor  dem  Vorhandensein  einer  Deformität.  Meist  treten 
die  Senkungsabscesse  direct  oder 
indirect  in  die  klinische  Erschei- 


Fig.  208 


nung,  nachdem  sich  schon  längere  Zeit  vorher  der  Gibbus  ausge- 
bildet hatte. 

Die  Abscesse,  die  von  den  unteren  Hals-  oder  oberen  Brustwirbeln 
ausgehen  und,  m  das  hintere  Mediastinum  gelangend,  den  Oesophagus 
und  die  Trachea  nach  vorn  drängen,  erzeugen  fast  nie  Schling-  oder 
Athembeschwerden.  Nur  in  seltenen  Fällen  ist  die  Eiteransa  mmlung 
so  hochgradig,  dass  sie  selbst  zu  schwerer  Athemnotli  Veranlassung 
gibt,  ja  Gemmel  berichtet  über  Fälle,  in  welchen  in  Folge  letzterer 
sogar  die  Iracheotoraie  gemacht  werden  mussfce. 

Senken  sich  die  Abscesse  nach  dem  Halse  hin,  so  erzeugen  sie 
neben  emer  Völle  der  seitlichen  Halsgegend  zumeist  auch  noch  Neural- 
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o-ieen  oder  selbst  paretisclie  Erscheinungen  im  Arm  durcli  Druck  auf 
den  Plexus  brachialis,  dessen  Verlaufe  sie  mit  Vorliebe  folgen.  Ge- 
langen die  im  hinteren  Mediastinum  angesammelten  Eitermassen  all- 
mählich längs  der  Aorta  oder  des  Psoas  in  den  Bauchraum,  so  rufen  sie 
die  Erscheinung  einer  durch  Percussion  nachweisbaren,  fluctuirenden, 
intraabdominellen  Geschwulst  hervor.  Sie  können  hier  durch  Palpation 
gefühlt,  aber  auch  schon  bei  der  blossen  Inspection  dadurch  erkannt 
werden,  dass  die  Respirationsbewegungen  der  Bauchwand  sich  nur  bis 


Fig.  210. 

zur  oberen  Grenze  des  Abscesses  erstrecken,  während  die  den  Abscess 
deckende  Bauchpartie  ruhig  bleibt  (Albert). 

Steigt  der  Eiter  in  die  Scheide  des  Psoas  Hinab    so  ^egt  fich 
dies  regelmässig  durch  eine  Beugecontractur  des  Hüftgelenkes 
welche°zunächs"t  wohl  durch  eine  Contraction  des  gereizten 
^Plbsf  eino-eleitet    später  aber  sicher  auch  durch  eme  reflectouscUe 
Contrac^^^^^^^^         Psoas  benachbarten  Muskeln,  welche  den  schmerzen- 
den Psoas  selbst  entspannen  sollen  unterhalten  wd  tasten 

Die  Beugecontractur  des  Hüftgelenkes  tritt  von  den  lei^J^esten 
Graden  (Fig.  213  und  214)  -  den  — nd  o  ^  Jie 
wir  gesehen  haben,  doppelseitig  auf  (Ing.  21oJ.  °L„fti<rkeit 
gegen  die  Oberfläche  vor,  so  verräth  sich  dies  durch  eme  Sclimeizliatt.,Ke 
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an  der  betrefiFenden  Stelle  oder  auch  wohl  durch  ein  Oedem  dorfcselbst 
oder  eine  starke  Zeichnung  der  subcutanen  Venen.  Sind  die  Abscesse 
schliesslich  unter  die  Haut  gelangt,  so  stellen  sie  jetzt  schmerzlose,  von 
normaler  Haut  bedeckte,  fluctuirende  Geschwülste  dar,  welche  man 
durch  einen  mit  den  beiden  Händen  von  oben  und  unten  her  ausge- 
übten Druck  leicht  um  ein  Beträchtliches  verkleinern  kann.  Wölbt 
sich  der  Abscess  z.  B.  am  Oberschenkel  vor,  so  kann  man  ihn  durch 
einen  von  einem  Assistenten  ausgeübten  derartigen  Druck  zum  Theil 
in  das  Becken  entleeren,  wobei  man  dann  selbst  die  dadurch  erfolgende 
Yergrösserung  der  iliacalen  Ausbrei- 
tung des  Sackes  durch  bimanuelle  p 
Untersuchung  constatiren  kann. 

Ist  der  Abscess  dem  Durch- 
bruche nahe,  so  verräth  sich  dies  durch 
die  eigene  Verdünnung  und  die  bläu- 
liclirothe  Farbe  der  Haut  über  der 
Höhe  der  Geschwulst. 

Meist  stellen  sich  im  Gefolge 
der  Abscesse  abendliche  Tempe- 
ratursteigerungen ein,  während 
die  bisher  vielfach  noch  blühend  aus- 
sehenden Kinder  jetzt  nach  und  nach 
abzumagern  beginnen. 

Als  eine  letzte  Gruppe  von  Sym- 
ptomen gesellen  sich  nun  zu  den  oben 
besprochenen  noch  die  function ei- 
len Störungen,  die  durch  die  Be- 
theiligung des  Rückenmarkes 
und  der  Rückenmarksnerven 
ausgelöst  werden.  Die  Erfahrung 
lehrt,  dass  diese  Störungen  gelegent- 
lich die  Erkrankung  einleiten  und 
im  Vordergrunde  der  Erscheinungen 
stehen.  Namentlich  bei  Erwachsenen 
-sind  sie  oft  vorhanden,  noch  ehe  sich 
der  Buckel  ausgebildet  hat.  Im  All- 
gemeinen aber  entwickeln  sie  sich 
langsam.  Schritt  für  Schritt  an  Aus- 
dehnung gewinnend.  Sie  sind  aber 
keineswegs  in  allen  Fällen  vorhanden. 
Am  besten  erhellt  die  Häufigkeit  ihres 


Fig.  211. 


Auftretens  aus  der  Statistik.  So  fand  Bouvier  dieselben  bei  Affec- 
tionen  der  Halswirbel  in  der  Hälfte  der  Fälle  und  bei  Erkrankungen 
der  Brustwirbel  in  noch  grösserer  Anzahl,  während  sie  beim  Befallen- 
sem  der  Lendenwirbel  in       der  Fälle  fehlten. 

Die  Sjtörungen,  die  von  den  erkrankten  Rückenmarksnerven 
ausgehen,  haben  wir  schon  theilweise  kennen  gelernt,  indem  die  früher 
beschriebenen  Gürtelschmerzen  auch  schon  als  solche  „Wurzclsymptome", 
(1.  h.  Symptome  von  Seiten  der  lädirten  Nervenwurzeln,  aufzufassen 
sind.  Ausser  diesen  Gürtelschmerzen,  die  sich  als  Bauch-  oder  Brust- 
weh äussern,  haben  wir  bei  Affection  der  im  Bereich  der  Haisanschwei- 
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lung  entspringenden  Nerven  bald  nur  in  die  Arme  ausstrahlende 
Schmerzen,  bald  Paresen  oder  Paralysen  einzelner  Muskelgruppen  oder 
auch  wohl  einer  ganzen  Extremität.  In  den  gelähmten  Muskeln  tritt 
dann  bald  Entartungsreaction  auf  und  verhältnissmässig  rasche  Atrophie 
bei  vollständigem  Erlöschen  der  Reflexe.  Bei  cervicaler  Wirbelcaries 
finden  sich  ferner  zuweilen  oculopupillare  Symptome,  d.  h.  ent- 
weder eine  spastische  Mydriasis  -oder  eine  paralytische  Myosis,  bedmgt 
durch  Reizung  oder  Lähmung  der  durch  die  Wurzeln  der  Halsnerven 
in  den  Halssympathicus  übertretenden  oculopupillaren  Fasern  (Ogle, 
Eulenburg). 


I 


Fig.  212  a.  iMg.  -^21.. 

Bei  der  Spondylitis  dorsalis  finden  wir  die  Wurzelsymptome  des 
öfteru  in  der  Form  von  Intercoätahieuralgieen,  wahrend  sie  bei  bpon 
rWi;4-;c!  Inmhnb't!  eine  Ischias  vortäuschen  können. 

'^'*VieÄnTet  man  schliesslich  im  Bereich  dev  Sed™*»fj«: 
.^v,«  TTvi^Prnsthpsie  der  Haut,  während  bei  stärkerem  Druck  aui  aio 
beVl,        zeichen,  das  man  als  Anaes.hcs^a  dc- 

lorosa  bezdchnet  Rückenmarkes  selbst  erzeugt  vorzüglich 

StörnSen  der  MotilitTu,  i.  h.  Lahnrnngen,  während  d,e  Sens,b,ht»t 


des  liückenmarkes. 
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nur  in  geringem  Grade,  oft  scheinbar  gar  nicht  gestört  ist,  da  sich  die 
sensibeln  Nerven  einem  Drucke  gegenüber  resistenter  verhalten  als  die 
motorischen  (Strümp eil).  Genaue  Untersuchung  ergibt  indess  unter- 
halb der  Zone  der  Affection  fast  stets  eine  geringe  Hyperästhesie  für 
alle  Empfindungsqualitäten  (Renz)  oder  Verlangsamung  der  Fortleitung 
sensitiver  Eindrücke.  Isolirte  sensible  Lähmungen  sind  sehr  selten; 
wir  kennen  nur  eine  Beobachtung  von  Tavignot. 

Neben  den  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  ist  eine  Er- 
höhung der  Reflexerregbarkeit  vorhanden,  wenn  eine  Unter- 


Fig.  Fig.  214. 


brechung  der  reflexhemmenden,  vom  Gehirn  herabziehenden  Bahnen 
stattgefunden  hat. 

Die  motorische  Lähmung  kann  je  nach  dem  Grade  der  Rücken- 
marksalteration alle  Abstufungen  darbieten  von  einer  leichten  Paraparese 
bis  zur  vollständigen  Paraplegie.  Sitzt  die  Erkrankung  im  oberen 
Lenden-  oder  Brusttheile,  so  sind  die  unteren  Extremitäten  und  auch 
wohl  die  Blase  und  der  Mastdarm  gelähmt;  sitzt  die  Erkrankung  im 
oberen  Halstheile,  so  betheiligen  sich  auch  die  oberen  Extremitäten. 
Ist  der  untere  Lendentheil  befallen,  so  erkrankt  nicht  mehr  das  Rücken- 
mark, sondern  die  Cauda  equina.    Dann  fehlt  natürlich  die  Erhöhung 
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der  Reflexerregbarkeit ,  während  die  Lähmung  in  beiden  Beinen  oft 
verschieden  hochgi-adig  ist. 

Betrachten  wir  nun  den  Verlauf  derParaplegie  an  den  unteren 
Extremitäten  etwas  näher,  so  ist  noch  heute  die  klassische  Schilderung 
desselben  durch  Percival  Pott  mustei-gültig. 

Bei  Kindern  in  den  ersten  Leben.sjahren,  die  noch  nicht  laufen 
gelernt  haben,  treten  die  Lähmungserscheinungen  wenig  hervor.  Die 
Beinchen  werden  nicht  gebraucht,  sie  liegen  ohne  Bewegung  kraftlos 
da,  nachdem  sie  vielleicht  eine  Zeit  lang  der  Sitz  klonischer  oder  toni- 


Piff.  215. 


scher  Zusammenziehungen  waren.  Hatte  das  Kiud  aber  schon  ge- 
laufen, dann  verliert  es  den  Gebrauch  seiner  unteren  Extremitäten 
bald  schneller,  bald  langsamer.  Es  klagt  zunächst  über  schneU  ein- 
tretende Ermüdung,  hält  die  Kniee  gebeugt  und  vermeidet  die  Be- 
weguno-en,  zu  deren  Ausführung  Kraftanstrengung  erfoi-derhch  ist,  wi& 
Laufen  und  Springen.  Bald  macht  sich  neben  dieser  Schwache  der 
Beine  auch  eine  Unsicherheit  des  Ganges  geltend^  ^^"^f^^t 
die  Füsse  schlecht,  es  stolpert,  auch  wenn  kein  Hinderniss  im  Wege 
ist.  Bei  iedem  Versuch,  schneUer  zu  gehen,  kreuzen  sich  die  Beine 
so  dass  der  Patient  zu  Falle  kommt.  Bald  können  dann  die  Patienten 
überhaupt  nicht  mehr  laufen,  und  schhesslich  h-°g,^^Vil?Xuenid 
noch  wie  träge  Massen  am  Körper  herab,  so  dass  die  Patienten  dauernd 

an  das  Bett  gefesselt  sind.  ..  ,•  ,    i        j.  „„,.,qon  so 

Können  so  die  Beine  nicht  mehr  willkürhch  bewegt  weiden,  so 
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sind  sie  dagegen  vielfach  Sitz  reflectorischer  Bewegungen.  Schon 
zu  der  Zeit,  in  der  sie  noch  umhergehen,  klagen  die  Patienten  oft  über 
zuckende,  schmerzhafte  Empfindungen  in  den  Beinen,  so  dass  der  Gang 
geradezu  ein  spastischer  wird.  Objectiv  findet  man  dann  in  Folge 
der  reflectorischen  Muskelcontractionen  abnorme  Steifigkeiten  der  Ge- 
lenke, besonders  der  Sprunggelenke,  und  federnde  Aneinandernäherungen 
beider  Beine  —  Adductionscontracturen  .  der  Hüftgelenke.  Später  äussert 
sich  die  Erhöhung  der  Reflexerregbarkeit  in  noch  prägnanterer  Weise. 
Das  Kind  liegt,  unfähig  seine  Beine  zu  bewegen,  im  Bett;  da  erfolgt 
plötzlich  ein  Zucken  in  beiden  Beinen.  Dieselben  werden  in  den  Knieen 
und  Hüften  ad  maximum  gebeugt,  so  dass  die  Kniee  der  Bauchwand 
anliegen.  Allmählich  lässt  der  Krampf  nach,  und  die  Beine  strecken 
sich  wieder.  In  anderen  Fällen  werden  die  Beine  nur  langsam  gebeugt. 
Die  Kranken  liegen  dann  eine  längere  Zeit  wie  zusammengeknäuelt  da. 
Zuweilen  wechseln  aber  auch  die  schmerzhaften  klonischen  Zuckungen 
mit  den  tonischen  Beugestellungen  ab.  Contracturen  in  völliger  Streck- 
stellung sind  selten,  doch  habe  ich  sie  auch  mehrfach  beobachtet. 

Eine  merkwürdige  Art  der  Reflexthätigkeit  haben  Schede  und 
König  beschi-ieben.  Sie  beobachteten  ein  federndes  Einschnappen  in 
die  stärkste  Beuge-  imd  Streckstellung,  wenn  man  den  Unterschenkel 
passiv  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gebeugt  oder  gestreckt  hatte. 
Dieses  Einschnappen  geschah  ganz  in  derselben  Weise  wie  das  Ein- 
schnappen eines  Taschenmessers  beim  OefFnen  und  Schhessen  der 
Klinge. 

Die  Reflexbewegungen  erfolgen  besonders  gern  beim  Einschlafen 
oder  während  des  Schlafes,  oft  auch  bei  der  Defäcation  und  Urm- 
entleerung.  Man  kann  sie  auch  künstlich  hervorrufen,  z.  B.  durch 
Kitzeln  an  der  Fusssohle  oder  durch  stärkere  Dorsalflexion  des  Fusses 
(Westphal'sches  Fussphänomen).  Es  ist  das  aber  nicht  zu  rathen, 
denn  die  Krämpfe,  welche  sich  bei  solchem  Vorgehen  oft  zu  wahren 
Schüttelkrämpfen  steigern,  sind  sehr  schmerzhaft. 

Nach  mehr  oder  weniger  langem  Bestehen  schwindet  schliesslich 
auch  die  Reflexerregbarkeit,  und  die  vollständige  Lähmung  der  Ex- 
tremitäten zeigt  sich  dann  darin,  dass  die  Muskeln  auf  den  electrischen 
Strom  gar  nicht  mehr  reagiren.  Dann  sind  die  Centren  im  Rücken- 
mark selbst  erkrankt,  denn  solange  noch  die  spastische  Lähmung  nur 
auf  einer  Unterbrechung  der  reflexhemmenden  Leitungsbahnen  beruht, 
ist  die  electrische  Erregbarkeit  intact. 

Sitzt  die  Spondylitis  im  Dorsal-  oder  Lendentheil  der  Wirbelsäule, 
so  treten  zu  den  genannten  Marksymptomen  in  glücklicherweise  nicht 
zu  häufigen  Fällen  noch  unvollständige  oder  vollständige  Lähmungen 
der  Blase  und  des  Mastdarms  hinzu.  Die  Kinder  haben  zunächst 
Schwierigkeiten  bei  der  Blasenentleerung,  so  dass  sie  bei  Urindrang 
durch  Druck  auf  die  Blasengegend  mit  ihren  Händen  nachzuhelfen  suchen. 
Spater  kommt  es  dann  vielfach  zu  einer  völligen  Incontinenz  oder  zu 
einer  Incontinentia  paradoxa,  indem  die  übervolle  Blase  den  Sphincter 
auseinanderzieht  und  den  Urin  tropfenweise  abgehen  lässt.  Bei  Läh- 
mung des  Mastdarms  geht  der  Koth  unwillkürlich  ab. 

Schliesslich  wollen  wir  nicht  zu  erwähnen  unterlassen,  dass  die 
Haut  an  den  gelähmten  Gliedmassen  allmählich  trocken,  schilfernd, 
dünn  und  glänzend  wird  und  dass  gelegentlich  vorübergehende  Gelenk- 
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neuralgieen  oder  mit  Exsudatbildung  verlaufende  Gelenkentzündungen 
das  Krankheitsbild  nocli  compliciren. 


Diagnose. 


Wenn  die  klassischen  Zeichen  des  Malum  Pottii,  der  Buckel,  die 
Senkungsabscesse  und  die  Marksymptome ,  deutlich  ausgeprägt  vor- 
handen sind,  so  kann  die  Diagnose  des  Leidens  nicht  zweifelhaft  sein. 
Fehlen  die  Erscheinungen  der  Senkungsabscesse,  so  ist  vor  allem  die 
Buckelbüdung  massgebend,  wobei  man  sich  erinnern  muss,  dass  der 
Buckel  nicht  immer  wmkelförmig  zu  sein  braucht,  sondern  auch  abge- 
rundet sein  und  mit  einer  seitlichen  Neigung  der  Wirbelsäule  emher- 
o-ehen  kann.  Fehlt  auch  die  Deformität,  so  kann  allerdmgs  die 
Diagnose  Schwierigkeiten  bereiten,  indem  sie  jetzt  nur  auf  Grund  der 
functionellen  Störungen  und  der  Schmerzen  gestellt  werden  kann. 

Schwierigkeiten  liegen  aber  auch  hier  eigenthch  nur  bei  Kmdern 
in  den  beiden  ersten  Lebensjahren  vor,  ehe  dieselben  zu  gehen  an- 
fangen. Bei  solchen  kleinen  Kindern  kommen  ja  auch  sonst  so  viel- 
fache schmerzhafte  Erkrankungen  vor,  dass  man  leicht  die  Unter- 
suchung der  Wirbelsäule  unterlassen  könnte.  Hier  gilt  aber  vor  allem 
die  goldene  Lehre  Bouvier's:  So  oft  ein  Kind  zur  gewöhnlichen  Zeit 
nicht  gehen  oder  stehen  will,  und  vorzüglich,  wenn  es  das  Gehen  vei- 
weic^ert,  nachdem  es  vorher  gegangen  war,  wenn  es  ferner  traurig, 
unruhig,  lästig  wird,  wenn  es  die  Freude  an  den  Spielen  seines  Alters 
verliert,  so  ist  stets  die  Wirbelsäule  genau  zu  untersuchen. 

Bei  älteren  Kindern  und  bei  Erwachsenen  müssen  uns  etwa  vor- 
handene Gürtelschmerzen,  Klagen  über  unmotivirtes  Bauch-,  Brust- 
oder Kreuzweh  auf  die  Untersuchung  der  Wirbelsäule  hinlenken,  ^ur 
diese  ist  dann  aber  eine  völlige  Entkleidung  des  Patienten  unbe- 
dino-tes  Erforderniss.  Wir  machen  dann  zunächst  die  Inspection. 
Dabei  erkennen  wh:  sofort  die  auffällige  Haltung  und  den  eigenthum- 
lichen  Gang  des  Patienten  und  überzeugen  uns  durch  das  Experiment 
des  Bückenlassens  mit  Aufheben  eines  Gegenstandes  vom  Boden  von 
dem  Vorhandensein  der  m  u  s  k  e  1  starren  Fixation  des  Rumpfes,  ist 
der  Patient  im  Stande,  sich  vornüber  zu  beugen,  so  legen  wir  unsere 
Hand  auf  die  verdächtige  Partie  der  Wirbelsäule  auf  und  fühlen  dann 
wohl,  wie  die  Dornfortsätze  der  erkrankten  Wirbel  an  der  Bewegung 
des  Rumpfes  keinen  Antheil  nehmen,  und  sehen,  wie  em  Dorntortsatz 
vielleicht  mehr  aus  der  Reihe  hervortritt  als  die  übrigen. 

Sind  keine  spontanen  Schmerzen  vorhanden,  so  sucht  man  aie- 
selben  in  schonendster  Weise  hervorzurufen.  Häufig  gelingt  dies  durcü 
einfaches,  leichtes  Ueberfahren  mit  den  Fingern  über  die  Reihe  dei 
Sornforts'ätze,  in  anderen  Fällen  durch  Ueberfahren  der  letztei^n  ^t 
einem  in  heisses  Wasser  getauchten  Schwamm  (Copeland).    Ro sen 
thal  und  Seeligmüller  empfehlen  den  electrischen  .St;om  als  f  ^ 
diagnostisches  Mittel.    Bei  geringer  Stromstarke  ^^^'d  f  ^^f^"^! 
stabil  im  Epigastrium  apphcirt,  während  T^S'rosse,  weiche  Sc^^^^^^^ 
electrode  als  Anode  langsam  und  gleichmassig  auf  den  0«^"^^^^^^^^^^^ 
herabgleitet.     An  der  kranken  Stelle  entsteht  ^ann   e  ne  deuto 
Schmirzempfindung.    Das  Aeusserste,  was  man  zur  Heivouutun, 
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Schmerzes  thun  darf,  ist  eine  kurze,  scharfe  Percussion  an  der  ver- 
dächtigen Stelle  mit  der  Spitze  des  Pingers.  Jede  andere  rohe  Unter- 
suchungsmethode, wie  das  Herabspringenlassen  der  Patienten  von  einem 
Stuhl  oder  das  gewaltsame  Abwärtsdrücken  derselben  mit  der  auf  den 
Scheitel  gelegten  Hand,  ist  absolut  zu  verwerfen. 

Hat  man  sich  von  dem  Vorhandensein  der  Fixation  der  Wirbel- 
säule, der  Schmerzen  überzeugt,  so  sieht  man  nach,  ob  schon  Abscesse 
vorhanden  sind.  Man  sieht  in  den  Mund,  um  einen  eventuellen  Retro- 
pharyngealabscess  festzustellen,  betastet  die  seitlichen  Halspartieen,  um 
eine  eventuell  dort  in  der  Tiefe  liegende  Eiterung  zu  erkennen,  be- 
trachtet und  befühlt  ebenso  die  anderen  Austrittsstellen  der  Abscesse, 
so  die  Weichtheile  neben  den  Dornfortsätzen,  die  Intercostalräume,  die 
Lendengegend,  die  Bauchwand,  die  vorderen  und  hinteren  Partieen  des 
Oberschenkels.  Den  beginnenden  Psoasabscess  erkennt  man  an  der 
Beugecontractur  des  Hüftgelenkes.  Diese  selbst  aber  ist  in  ihren  An- 
fangsstadien dadurch  leicht  zur  Anschauimg  zu  bringen,  dass  man  die 
in  Fig.  216  abgebildete  Manipulation  ausführt.  Man  überzeugt  sich 
dann  leicht  von  der  Unmöglichkeit,  eine  Ueberstreckung  des  Hüft- 


Fig.  216. 


gelenkes  ausführen  zu  können.  Um  die  im  Bauche  gelegenen  Abscesse 
fühlen  zu  können,  läs.st  man  die  Patienten  sich  auf  den  Rücken  legen, 
die  Beine  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken  beugen  und  betastet  bimauuell 
ganz  genau  das  Abdomen  und  das  kleine  Becken,  letzteres,  indem  man 
eventuell  in  Narkose  einen  Finger  in  den  Mastdarm  einführt. 

Geht  man  auf  die  beschriebene  Weise  vor,  so  wird  man  wohl 
jede  beginnende  Spondylitis  sicher  diagnosticiren  können.  In  jedem 
Falle  aber  müssen  die  Erkrankungen  des  Organismus  ausgeschlossen 
werden,  welche  ein  ähnliches  Ki-ankheitsbild  erzeugen  können.  Wir 
kommen  damit  auf  die 


Differential  diagnose 

zu  sprechen. 

Solange  im  Beginne  der  Spondylitis  nur  die  Schmerzen  vorhanden 
sind,  könnte  man  dieselbe  für  eine  rheumatische  AfFection,  für  eine 
einfache  I  n  t  e  r cos  t al  n  eu  r  algi  e  oder  für  das  Symptom  einer  Er- 
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krankung  der  Niereu  und  bei  Kranken  weiblichen  Geschlechtes  auch 
für  ein  Zeichen  einer  Erkrankung  des  Uterus  oder  der  Ovarien 
halten. 

Die  Berücksichtigung  der  Vorgeschichte  der  Krankheit,  die  wir 
durch  Erhebung  der  Anamnese  erfahren,  die  bestimmte  Localisation 
der  Schmerzen,  die  genaue  Untersuchung  des  Urins  und  der  Geschlechts- 
organe werden  einen  solchen  L-rthum  aber  vermeiden  lassen. 

Von  erwachsenen  Mädchen  hört  man  ferner  öfter  Klagen  über 
Schmerzen  zwischen  den  Schulterblättern,  im  Rücken  oder  in 
der  Lende.  Diese  Schmerzen,  welche  meist  eine  beginnende  Scoliose 
anzeigen  und  dann  auf  der  Höhe  der  Krümmung  sitzen  oder  aber  ein- 
fache , Wachsthumsschmerzen"  sind,  könnten  an  eine  Spondylitis 
denken  lassen.   Dieselben  sind  aber  nicht  mit  einer  Fixation  des  Rückens 


Fig.  217. 


verbunden,  ja  sie  verschwinden  bald,  sobald  man  eine  leichte  Wirbel- 
säulengymnastik einleitet. 

Man  könnte  die  beginnende  Spondylitis  auch  noch  verwechseln 
mit  jener  eigenthümlichen  Erkrankung  der  Wii-belsäule,  welcher  Brodie 
den  Namen  Neuralgia  spinalis  gegeben  hat  und  welche  nichts  an- 
deres ist  als  eine  Aeusserung  der  Hysterie  oder  der  traumatischen 
Neurose.  Unter  dem  Einfluss  der  modernen  Anschauungen  ist  die 
Differentialdiagnose  dieser  Erkrankung  namentlich  von  französischen 
Forschern,  Beaujolin,  Merlin,  Andry  und  Charcot,  vielfach  an  der 
Hand  von  Krankheitsfällen  ventilirt  worden.  Das  Vorhandensem  von 
Sensibüitätsstörungen  über  eine  ganze  Körperhälfte  sowie  Störungen 
von  Seiten  der  Sinnesorgane  werden  in  solchen  Fällen  die  Hystej'« 
richtig  erkennen  lassen.  Ist  die  Deformität  der  Wirbelsäule  vorhanden 
so  kommt  an  der  Halswirbelsäule  die  Unterscheidung  der  Spondylitis 
und  der  rheumatischen  Arthritis  der  kleinen  HalswirbelgelenKe 
in  Frao-e     Man  trifft  diese  letztere  Krankheit  ja  mcht  so  selten  bei 
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Kindern  und  besonders  bei  Erwachsenen,  und  haben  wir  derselben  ja 
auch  schon  gelegenfchch  der  Dilferentialdiagnose  der  TorticoUis  gedacht. 
Die  Differentialdiagnose  ist  hier  dadurch  gegeben ,  dass  diese  Arthritis 
cervicalis  gewöhnlich  plötzlich  und  unter  Fiebererscheinungen  einsetzt, 
dass  sie  meist  nur  eine  Seite  befallt,  so  dass  es  zur  Schiefstellung  des 
Kopfes  kommt,  und  dass  die  Schmerzen  bei  derselben  nicht  in  den 
Domfortsätzen,  sondern  im  Niveau  der  Gelenkfortsätze  sitzen. 

Dass  eine  Verwechslung  der  Spondylitis  lumbalis  gelegentlich  mit 
einer  schmerzhaften  rachitischen  Kyphose  stattfinden  kann,  haben 
wir  bei  der  Besprechung  dieser  Erkrankung  schon  erwähnt.  Nur  ist 
daran  festzuhalten,  dass  die  rachitische  Kyphose  in  der  Regel  keine 
winkelförmige,  sondern  eine  bogenförmige  ist.  Das  Hauptunter- 
scheidungsmerkmal bietet  aber  die  Möglichkeit  der  Ausgleichung  der 


Fig.  218. 


rachitischen  Kyphose  gegenüber  der  starren  Fixation  der  spondylitischen 
Kyphose.  Legt  man  ein  Kind  mit  Spondylitis  auf  den  Bauch,  fasst 
die  beiden  Beinchen  mit  der  Hand  und  hebt  sie  leicht  in  die  Höhe,  so 
erhebt  sich  der  ganze  Rumpf  zugleich  mit  (Fig.  217).  Macht  man 
dagegen  die  gleiche  Manipulation  bei  einem  rachitischen  Kind,  so  bleibt 
der  Rumpf  auf  der  Unterlage  hegen,  und  nur  das  Becken  hebt  sich 
von  derselben  ab,  so  dass  sich  selbst  eine  Lordose  der  Lende  herbei- 
tühren  lässt  fFig^  218).  Daneben  haben  wir  bei  der  Rachitis  meist 
noch  die  übrigen  Zeichen  dieser  Erkrankung,  so  dass  eine  genaue  Unter- 
suchung auch  hier  die  Krankheitsfälle  klarstellen  wird. 

Mit  der  typischen  Scoliose  kann  eine  Spondylitis  mit  seitlicher 
Ablenkung  des  Rumpfes  kaum  verwechselt  werden.  Denn  es  fehlt  bei 
dieser  der  Rippenbuckel,  die  Veränderung  des  Taillendreiccks,  sowie 
Uberhaupt  die  Torsion  der  Wirbelsäule. 

Eher  könnte  schon  eine  Verwechslung  der  Psoascontractur  mit 
einer  Coxitis  unterlaufen.    Ein  solcher  Irrthum  ist  aber  auch  leicht 
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zu  vermeiden,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  bei  der  Psoascontractur 
nur  die  Streckung  behindert  ist,  während  die  Rotation  sowie  die  Ab- 
oder  Adduction  der  Beine,  die  bei  der  Coxitis  leiden,  frei  sind.  Der 
Trochanter  major  steht  bei  der  Psoascontractur  niemals  über  der 
Roser-Nelaton'schen  Linie.  Schon  die  blosse  Inspection  genügt 
übrigens  zur  Entscheidung  der  Diagnose. 

Die  coxitische  Beugung  wird  immer  dm-ch  vermehrte  Lenden- 
lordose  compensirt,  während  dies  bei  der  Psoascontractur  entweder  in 
Folge  der  Schmerzen  nicht  geschieht  oder  wegen  der  bereits  kyphoti- 
schen  Ausbiegung  der  Lendenwirbelsäule  unmöglich  ist.  Bei  aufrechter 
Körperhaltung  muss  daher  der  Patient  mit  Psoascontractur  das  gebeugte 
Bein  vor  das  andere  stellen,  während  bei  erzwungener  ParallelsteUung 
beider  Beine  eine  dem  Beugungsgrade  des  Gelenkes  entsprechende 
Neigung  des  Oberkörpers  nach  vorn  eintreten  muss,  eine  Körperhaltung, 
welche  bei  Coxitis  niemals  beobachtet  wird  (Lorenz).  Bei  erwachsenen 
Patienten,  namentlich  solchen  in  höherem  Lebensalter,  können  zuweilen 
Tumoren  der  Wirbelsäule  die  Erscheinungen  einer  Spondylitis  vor- 
täuschen. Was  hier  zunächst  das  Carcinom  der  Wirbelsäule  betrifft, 
das  neuralgische  Schmerzen,  Paresen  und  Paralysen,  sowie  Muskel- 
steifigkeit im  Gefolge  haben  kann,  so  ist  dasselbe  in  der  Regel  meta- 
statischer Natur ,  so  dass  man  an  anderen  Körperorganen  das  primäre 
Carcinom  findet.  Ausserdem  sind  aber  die  Carcinommetastasen  der 
Wirbelsäule  ungleich  viel  schmerzhafter  als  die  Spondyhtis  der  Er- 
wachsenen. 1      1      •  TTl 

Beobachtungen,  in  welchen  Gummata  der  Wirbelsäule  eme  Er- 
weichung dieser  letzteren  mit  consecutiver  kyphotischer  Verkrümmung 
der  Wirbelsäule  herbeigeführt  hatten,  haben  Leyden,  Volkmaun, 
König,  Fournier  u.  A.  gemacht.  Die  Anamnese  und  Reste  syphi- 
Htischer  Erkrankungen  an  anderen  Organen  werden  hier  die  Diagnose 
sichern.  Doch  wird  man  sich  hüten  müssen,  alle  Kyphosen,  welche 
bei  ehemals  luetischen  Kranken  auftreten,  als  durch  Gummata  der 
Wirbelkörper  bedingt  anzusehen  (Lorenz). 

Greift  die  Actinomycose  auf  die  Wirbelkörper  über,  so  arrodirt 
sie  die  Wirbelkörper  nur  oberflächhch,  so  dass  ein  Zusammensmken 
der  Wirbelsäule  ausbleibt. 

Schliesslich  kann  sich  an  den  Wirbelkörpern  in  seltenen  J^aUen 
auch  eine  acute,  infectiöse  Osteomyelitis  abspielen.  Der  ganze 
Process  verläuft  dann  aber  unter  Abscess-  und  auch  unter  Kyphosen- 
bildung  ausserordentlich  schnell  (König,  Stanley,  Valleix,  Hurra). 


Verlauf  und  Prognose. 

Der  Verlauf  der  Spondylitis  ist  ein  durchaus  chronischer.  Die 
Dauer  der  Erkrankung  erstreckt  sich  auf  mindestens  ^jz  Jahr,  docJi 
vergehen  meist  IV2— 2  Jahre  nach  den  ersten  Erscheinungen,  ehe  eme 
Heüung  erfolgt  oder  der  Tod  eintritt.  . 

Wie  wir  bereits  früher  erwähnten,  äussert  sich  die  beginnenae 
Spondylitis  in  der  verschiedensten  Weise,  bald  durch  Schmerzen  und 
Bewegungsstörungen,  bald  durch  das  Auftreten  eines  Buckels  ode  von 
Lähmungserscheinungen.    Soll  nun  eme  Ausheilung  des  Erkrankungs 
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processes  erfolgen,  so  muss  zunächst  einmal,  um  der  Wirbelsäule  wirk- 
lich die  Function  einer  stützenden  Säule  wiederzugeben,  die  Tragfähig- 
keit derselben  wiederhergestellt  werden.  Dies  geschieht  durch  Neu- 
bildung knöcherner  Massen,  die  von  dem  Periost  der  Wirbelsäule 
ausgeht  und  gerade  unter  dem  Einfluss  des  fortwährenden  entzünd- 
hchen  Reizes  eine  recht  ergiebige  ist.  Dass  durch  Verknöcherung  des 
vordem  Längsbandes  zuweilen  die  Buckelbildung  hintangehalten  wird, 
haben  wir  bereits  erwähnt.  Namentlich  bei  Erwachsenen  ist  dies  häufiger 
der  Fall,  denn  bei  denselben  tritt  ein  Buckel  überhaupt  nur  in  ^/ö  der 
Fälle  in  die  Erscheinung.  Tritt  er  aber  auf,  so  entwickelt  er  sich  in 
der  Regel  recht  langsam,  ja  es  dauert  oft  Jahre,  bis  er  einigermassen 
erkennbar  zum  Vorschein  kommt. 

Verfolgen  wir  nun  den  Heilungsprocess,  nachdem  der  Buckel  ent- 
standen ist,  so  ist  die  erste  Bedingung  für  das  Zustandekommen  des- 
selben in  dem  Zusammensinken  der  Wirbelsäule  nach  vorn  gegeben. 
Durch  dies  Zusammensinken  kommen  wieder  relativ  gesunde  Theile 
auf  einander  zu  liegen.  Die  zwischen  den  stehengebliebenen  spongiösen 
Wirbeltheilen  liegenden  Granulationsmassen  wandeln  sich  allmählich  in 
ein  schwieliges,  fibröses  Narbengewebe  um,  welches  vielfach  Sequester 
in  sich  einschliesst.  Dieses  schwielige  Gewebe  geht  dann  weiterhin 
eine  Verknöcherung  ein,  indem  es  in  den  Bereich  der  von  dem  Periost 
ausgehenden  Callusbildung  hineingezogen  wird,  welche  eine  feste,  knö- 
cherne Verschmelzung  der  sich  berührenden  Knochentheile  hervorbringt. 
Ist  so  eine  knöcherne  Ausheilung  erfolgt,  so  sehen  wir  an  der  Stelle  der 
Buckelbildung  mächtige  knöcherne  Massen  bestehen,  die  aber  überall 
noch  um-egelmässige  Oefiiiungen  zeigen.  Von  diesen  dienen  die  mehr 
hinten,  seitlich  gelegenen  den  Nervenwurzeln  als  Ausgang,  während 
die  übrigen  Kloakenmündungen  darstellen,  welche  den  Eitermengen 
den  Ausfluss  erlauben,  welche  von  den  in  den  Gallus  eingeschlossenen 
Sequestern  herrühren.  Die  Callusbildung  ist  gerade  unter  dem  fort- 
währenden entzündlichen  Reize  hier  eine  sehr  ergiebige.  In  die  neu- 
gebildeten Knochenmassen  werden  nicht  nur  die  gesunden  Residuen 
der  erkrankten  Wirbelkörper  aufgenommen,  sondern  es  werden  auch 
die  seitlichen  Fortsätze  derselben  fest  mit  einander  verschmolzen.  Zu- 
weilen gehen  in  dem  Gallus  sogar  die  hinteren  Bogentheile  und  die  an- 
grenzenden Partieen  der  Rippen  auf. 

Ist  der  ursprüngliche  Knochenheerd  ausgeheilt,  so  können  doch 
die  Senkungsabscesse  noch  lange  Zeit  bestehen.  Vielfach  nehmen  dann 
aber  die  Abscesse  eine  cystenähnhche  Form  an,  indem  sich  der  Abscess- 
inhalt  zu  einem  fast  ganz  durchsichtigen  Serum  umwandelt.  Macht 
man  dann  die  Function  eines  solchen  Abscesses,  so  fliesst  dieses  Serum, 
vielleicht  auch  mit  etwas  Gholestearin  vermischt,  aus.  In  der  Regel 
-iitzt  aber  dann  auf  dem  Grund  des  Abscesses  doch  noch  etwas  trübe 
Flü.s.sigkeit,  und  es  entleeren  sich  zum  Schluss  der  Function  noch  Reste 
käsiger  Massen  oder  auch  wohl  Theile  der  Abscessmembran.  Resorbirt 
•iich  der  Abscessinhalt  von  selbst,  was  allerdings  niemals  ganz  voll- 
ständig geschieht  und  in  der  Regel  nur  bei  kleineren  Abscessen  der 
iall  ist,  so  bleibt  ein  dickes,  schwieliges  Gewebe  übrig,  das  in  seinem 
Innern  in  cystischen  Räumen  noch  theils  flüssige,  theils  verkäste  Reste 
des  Abscesses  enthält. 

Tritt  keine  Resorption  des  Abscesses  ein,  sondern  schmilzt  der- 
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selbe  im  Gegentlieil  mehr  und  mehr  Gewebe  ein,  so  gelangt  er  schliess- 
lich zur  Perforation.  Erfolgt  die  Pei'foration  in  die  Luftwege,  so  kann 
der  Eiter  ausgehustet  werden.  Ebenso  kann  er  durch  den  Mund  oder 
per  anum  nach  aussen  gelangen,  wenn  die  Perforation  in  den  Oeso- 
phagus oder  in  den  Darm  erfolgte.  Gelangt  der  Eiter  unter  die  deckenden 
Weichtheile,  so  kann  er  diese  perforiren  und  sich  aus  der  Durchbruchs- 
öffnung  allmählich  nach  aussen  entleeren,  während  die  Abscesshöhle 
sich  nach  und  nach  contrahirt,  so  dass  schliesslich  nur  ein  eitriger 
Fistelgang  bleibt,  der  sich  wohl  auch  zeitweilig  verschliesst,  um  aber 
in  der  Regel  später  wieder  aufzubrechen.  Das  wären  die  günstigen 
Ausgänge  der  Abscesse. 

Vielfach  ist  der  Verlauf  nach  Perforation  des  Abscesses  aber  ein 
durchaus  anderer.  Der  Eiter  der  kalten  Abscesse  hat  ausserordentlich 
grosse  Neigung  zur  fauhgen  Zersetzung.  Werden  daher  die  Abscesse 
nach  der  Perforation  nicht  vollständig  aseptisch  gehalten,  so  verjauchen 
dieselben  ausserordentlich  rasch.  Schon  nach  wenigen  Tagen  entwickelt 
sich  unter  Schüttelfrösten,  hohem  Fieber  und  typhösen  Erscheinungen 
das  ausgesprochene  Bild  der  Sepsis,  welche  den  Tod  rasch  herbeiführt. 
In  andern  Fällen  geht  der  erste  Sturm  der  Erscheinungen  nach  acht 
bis  zehn  Tagen  allmählich  vorüber,  der  Patient  ist  im  höchsten  Masse 
geschwächt  und  elend,  ausgedehnter  Decubitus  hat  sich  entwickelt, 
aber  das  Fieber  geht  herunter,  und  damit  bessert  sich  der  Allgemein- 
zustand. Aber  nun  fliesst  ein  stinkendes  Secret  dauernd  aus  der  Per- 
forationsöfFnuug,  die  sich  zu  einer  Fistel  umgewandelt  hat,  aus.  Unter 
abendlichen  Temperatursteigerungen,  profusen  Nachtschweisseu,  unter 
dem  Auftreten  von  Oedemen  an  den  Extremitäten  tritt  in  Folge  der 
dauernden  Eiterung  eine  amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane 
ein,  welche  sich  durch  Leber-  und  Milzschwellung,  durch  Albuminurie 
und  anhaltende  Diarrhöen  zu  erkennen  gibt,  und  bei  sorgsamster  Pflege 
erfolgt  der  Tod  an  Erschöpfung  gewöhnlich  drei  bis  vier  Monate  nach 
dem  Durchbruch  des  Eiters,  wenn  die  Patienten  nicht  schon  früher 
einer  intercurrenten  Miliar-Tuberculose  erliegen. 

Was  die  Lähmungen  betrifft,  so  können  dieselben  für  das  ganze 
Leben  bestehen  bleiben  oder  aber  die  Veranlassung  zu  hypostatischer 
Pneumonie,  zu  Decubitus  und  zu  Blasenkatarrhen  werden  und  damit 
den  Tod  herbeiführen.    Gerade  die  spondyHtischen  Lähmungen  smd 
aber  auch  durch  die  Möglichkeit  der  vollständigen  Heilung  ausgezeichnet. 
Es  nimmt  dies  auch  nicht  Wunder,  wenn  man  bedenkt,   dass  die 
ödematöse  Durchtränkung  des  Rückenmarks  und  die  Anämie  desselben, 
welche  ja  die  Lähmungen  zumeist  erzeugen,  durch  Aufhebung  des  epi- 
duralen Druckes  leicht  zurückgehen  können.    Vielfach  sind  lalle  mit- 
getheilt,  in  denen  die  schwersten  Lähmungen  nicht  nur  der  Extremi- 
täten, sondern  auch  der  Blase  und  des  Mastdarms  zu  einer  vollständigen 
Restitutio  ad  integrum  gelangten  (König,  Shaw,  Gharcot,  Lorenz, 
Seeligmüller,  Mayer,  Ahlswede  etc.).  Es  verschwmdet  dann  meist 
zunächst  die  Blasen-  und  Mastdarmlähmung,  dann  bessert  sich  die 
sensible  Paralyse,  und  nach  längerem  Verlauf  geht  dann  schhesslici 
auch  die  motorische  Paraplegie  zurück.    Ernste  Schädigung  kann  dem 
Leben  des  Patienten  die  Blasenlähmung  bringen.   Denn  wenn  kathe  ei i- 
sirt  werden  muss,  so  entsteht  leicht  eine  schwere  Cystitis,  die  dmcn 
Fortleitung  längs  des  Ureters  bald  auch  zu  einer  Pyehtis  führt,  wainenu 
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durch  die  fortwährende  Benetzung  der  Haut  mit  dem  unwillkürlich 
abgehenden  Urin  eine  Maceration  derselben  erfolgt  und  das  Auftreten 
von  Decubitus  bedeutend  begünstigt  wird. 

Nach  dem  eben  geschilderten  Krankheitsverlauf  ist  die  Prognose 
der  tuberculösen  Spondylitis  eine  recht  ungünstige.  Wenn  ja  auch 
vielfach  Heilungen  vorkommen,  so  können  wir  doch  in  keinem  Falle 
ruit  Sicherheit  sagen,  ob  derselbe  ausheilen  oder  ob  es  zur  Abscess- 
bildung  und  Lähmung  kommen  wird. 

lieber  die  Frequenz  der  Mortalität  gibt  uns  folgende  Tabelle 
Aufschluss : 

Nach  Billroth  u.  Menzel  nahmen  von  61  Fällen  einen  tödtl.  Auseano-  23 
„     Jaffe   ,         ,82  po 

'     S«'^^   "         .    72     „         ,        „  „  7 

^     Nebel    .    .    .    .    ■      .        .    54     „         ,        .  ,  19 

Summa:  unter  269  Fällen  ein  tödtl.  Ausgang  71 

Es  würde  diese  Tabelle  eine  Mortalität  von  etwa  27  "/o  ergeben. 
Was  dagegen  die  Heilungen  betrifft,  so  rechnet  Mohr  auf  72  Fälle 
44  Heilungen,  also  etwa  60 "/o.  Leider  sind  aber  die  Heilungen  nicht 
immer  definitive,  indem  noch  nach  langer  Zeit  Recidive  erfolgen  können. 
Je  älter  die  Patienten,  um  so  schlechter  wird  die  Proo-nose. 
Nach  dem  vierzigsten  Lebensjahr  dürfte  die  Spondylitis  kaum  noch 
ausheilen. 

Ist  die  Spondylitis  nun  auch  wirklich  ausgeheilt,  so  sterben  die 
Patienten  doch  meist  relativ  früh.  Ein  Theil  geht  an  Tuberculose  der 
Lungen  oder  anderer  Körperorgane  zu  Grunde,  ein  anderer  an  Circu- 
lationsstörungen  und  Lungenemphysem,  wieder  ein  anderer  an  der 
amyloiden  Degeneration  der  Leber,  der  Milz,  der  Niere  und  des  Darmes 
oder  an  Erschöpfung,  ein  letzter  endlich  an  Herzdegeneration,  nament- 
hch  Hypertrophie,  Dilatation  und  Muskelatrophie.  Nach  Neider t  war 
das  Durchschnittsalter  von  44  spondylitischen  Patienten,  die  im  Münchener 
Pathologischen  Institut  während  einer  Reihe  von  Jahren  zur  Section 
kamen,  49^2  Jahre. 

Aeusserst  günstig  hat  die  Einführung  der  antiseptischen  Wund- 
behandlungsmethode die  Prognose  der  Spondylitis  beeinflusst.  Denn 
wir  haben  es  jetzt  doch  wenigstens  in  der  Hand,  die  schweren  Formen 
von  Sepsis  zu  vermeiden,  wenn  uns  Patienten  mit  dem  Durchbruch 
nahen  Senkungsabscessen  rechtzeitig  zugeführt  werden. 

Die  Prognose  eines  gegebenen  Falles  wird  natürlich  durch  das 
Eintreten  einer  Lähmung  immer  ungünstig  beeinflusst.  Wie  schon  ge- 
sagt, Jst  eine  Heilung  möglich.  Nach  Taylor  und  Lovett  heilten 
von  50  Lähmungen  30  vollständig.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  selbst 
völlig  ausgeheilte  Lähmungen  recidiviren  können.  Treves  hat  drei 
derartige  Fälle  mitgetheilt. 

Noch  ein  Wort  müssen  wir  über  den  Grad  der  Deformität  hinzu- 
fügen. In  der  Regel  wird  dem  Arzt  von  den  Eltern  die  Frage  vor- 
gelegt werden,  ob  durch  die  Behandlung  nicht  der  „Buckel"  beseitigt 
werden  könne.  Hier  ist  die  Antwort  eine  verneinende.  Die  Buckel- 
bildung  stellt,  wie  vorher  erörtert  wurde,  die  Ausheilung  des  Erkran- 
Kungsprocesses  dar;  sie  ist  daher  unvermeidlich  und  wird  in  gewissen 

Hoffa,  Lehrbuch  'Icr  Orthopädie.  20 
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Grenzen  immer  bestehen  bleiben.    Etwas  anderes  ist  es  dagegen  mit 
der  Verhütung  einer  fortschreitenden  Verkrümmung.  Diese 
können  wir  den  Eltern  versprechen,  freilich  auch  nur,  insoweit  die 
Zunahme  des  Gibbus  von  dem  Erkrankungsprocess  selbst  abhängig  ist. 
Ist  dagegen  der  entzündliche  Process  ausgeheilt  und  abgelaufen,  so 
können  wir  in  gewissen  Fällen  auch  durch  die  passendste  Behandlung 
das  Grösserwerden  des  Buckels  nicht  verhindern.  Es  sind  das  vorzugs- 
weise solche  Fälle,  bei  denen  der  Krümmungsradius  em  relativ  grosser 
ist  eine  grosse  Anzahl  von  Dornfortsätzen  sich  an  der  Krümmung  be- 
theiUgt  haben  und  also  wahrscheinlich  auch  eine  grössere  Anzahl  von 
Wirbelkörpern  ergriffen  war.   Hier  muss  man  wohl  annehmen,  dass  der 
entzündhche  Process  diejenigen  Puncte  ergriffen  hatte,  von  denen  das 
Wachsthum  der  Wirbel  ausgeht,  dass  die  letzteren  im  Verhaltmss  zu 
den  intact  gebliebenen  Wirbelbogen  an  Wachsthumsinter^itat  einge- 
büsst  haben  und  dass  daher  durch  das  relativ  schnellere  Wachsen  der 
Wirbelbogen  und  Dorufortsätze  die  Zunahme  des  Gibbus  fortschreiten 
muss  bis  zum  Schluss  des  Wachsthums.    Die  Zunahme  des  Gibbus 
wird  man  hier  ebenso  wenig  verhüten  können  wie  eme  Stellungsver- 
änderung der  Hand  bei  ungleichem  Wachsthum  des  Radms  und  der  Ulna. 
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Die  Grundsätze,  welche  wir  bei  der  Behandlung  der  Spondylitis 
tuberculosa  befolgen  müssen,  liegen  klar  vor  unseren  Augen  wenn  wir 
die  pathologisch-anatomische  Unterlage  der  Erkrankung  betrachten.  | 

Da  es  sich  um  eine  localisirte  Tuberculose  handelt ,  naussen  wir 
zunächst  ein  allgemeines,  antituberculöses,  medicimsch-diatetisches 
Verfahren  einleiten.  ■  Neben  der  Sorge  für  eine  trockene  Wohnung  fui 
eine  kräftige  Fleischkost  und  für  den  ausgiebigen  Genuss  ^sclier  Lul  , 
neben  der  ^Verabreichung  appetitanregender  und  to^iisirendei  Mi  , 
von  denen  im  Winter  namenthch  der  Leberthi-an  eine  üolle  spielt, 
neben  der  Empfehlung  der  die  Localtuberculose  so  günstig  beem- 
Sussenden  Seeluft  und  dem  eventuellen  Gebrauch  von  Seebädern  wurden 
Wh  es  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen,  die  sich  mit  denen 
Schedes  decken,  in  keinem  Falle  unterlassen,  eme  specifische  Be 
handlung  des  Krankheitsheerdes  durch  subcutane  T-berculininjec- 
tfonen'nach  dem  Vorgange  Koch's  einzuleiten.  st  auch  die  Ze^t 
1,  Vnv7  nm  ein  defin  t  ves  Urtheil  zu  fallen,  so  habe  icu 
Zl  ent^hraerden  Emdruck  gewonnen,  d,.s  ^  Tubejxahn 

fbt  Se>rAu*eil»„g  der  G«n„lationstuberculose  Wbe«ufutoen 
T^Vi   ^niiVirp  dabei  nur  ganz  kleine  Dosen,     ,2  mg,  " 

Is~el  Bildung  der  Narbe  führende  reparative  Gewebs- 

''"n»':—  tn'<f -genannten  Maa-geln  si^^^ 

Besserung  der  allgemeinen  E™äl'>-"f ''f  »l^'',^«  '"'»^^^^^^^ 
Kranliheitsprocesses  anzubahnen,   ebenso  gelingen  ,augent,lic 
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Vortheil  hat  das  Kind  von  denselben.  Denn,  wie  Lorenz  ganz  richtig 
hervorhebt,  gehen  durch  die  Allgemeinbehandlung  die  Schmerzen  nicht 
zurück.  Im  Gegentheil  lassen  dieselben  die  Allgemeinbehandlung  meist 
wirkungslos  sein,  indem  sie  den  Patienten  die  Nachtruhe  stören  und 
dieselben  auf  diese  Weise  herunterbringen.  Eine  sofortige  Besserung 
im  Befinden  der  Kranken  können  wir  nur  dadurch  erreichen,  dass  wir 
der  diätetischen  Behandlung  eine  richtige  mechanisclie  Behandlung  hin- 
zufügen. 

Die  erste  Aufgabe  dieser  mechanischen  Behandlung 
muss  die  sein,  dem  kranken  Kinde  die  Schmerzen  zu  nehmen, 
ein  Ziel,  das  zu  den  dankbarsten  der  Orthopädie  gehört  und  wohl 
ausnahmslos  bei  richtigem  Vorgehen  erreicht  wird. 

Die  zweite  Aufgabe,  welche  die  mechanische  Therapie 
zu  leisten  hat,  ist  die  Beschränkung  der  Gibbusbildung  auf 
das  unumgängliche  nothwendige  Maass.  Aus  unserer  früheren 
Schilderung  geht  hervor,  dass  die  Gibbusbildung  in  innigem  Zusammen- 
hang mit  dem  Heilungsprocess  steht,  indem  es  diesen  meistens  einleitet. 

Wu-  dürfen  also  nicht  der  Buckelbildung  entgegenarbeiten,  wie 
das  m  früheren  Jahren  vielfach  geschah,  indem  man  geradezu  die 
Wirbelsäule  über  dem  Buckel  als  ünterstützungspunct  auseinanderzu- 
hebek  suchte.  Durch  das  Wiederzusammentreffen  relativ  gesunder 
Knochenpartieen  aufeinander,  wie  es  mit  der  Einknickung  der  Wirbel- 
säule statthat,  wird  ein  mächtiger  Reiz  zur  Callusbildung  gegeben, 
ebenso  wie  eine  directe  Berührung  der  Fragmente  bei  einer  Fractur 
erste  Bedmgung  zur  knöchernen  Wiedervereinigung  ist.  Wenn  wir 
also  die  Buckelbildung  eher  begünstigen  sollten,  so  ist  es  doch  un- 
zweifelhaft, dass  dieselbe  unter  der  Wirkung  der  Musculatur  und  der 
Korperschwere  eine  umfänglichere  werden  muss,  als  es  die  Grösse  und 
die  Ausbreitung  des  Krankheitsheerdes  in  den  Wirbelkörpern  verlangt. 
Denn  einmal  werden  unter  der  Schwere  des  Körpergewichtes  sicher  die 
der  Knochencaveme  anliegenden  Spongiosabälkchen  oft  rascher  nach- 
geben, mdem  sie  einfach  eingebrochen  werden,  und  zweitens  geht,  wie 
wir  ge.sehen  haben,  nach  Perforation  des  Knochenbandes  und  Schwund 
der  Zwischenbandscheiben  die  Zerstörung  des  Knochens  unter  directer 
Berührung  derselben  durch  Druckusur  ausserordentlich  rasch  und  aus- 
gedehnt vor. 

Schmerzstillung  und  möglichste  Beschränkung  der  Buckelbildung 
erreicht  nun  die  mechanische  Therapie  durch  die  Entlastung  der 
erkrankten  Partieen  der  Wirbelkörperreihe  von  dem  Druck 
des  supragibbären  Rumpfsegmentes. 

Eine  derartige  Entlastung  der  Wirbelsäule  durch  portative  Appa- 
rate ist  unserer  Ansicht  nach  mit  unseren  bisherigen  Hülfsmitteln  nur 
in  unvollkommener  Weise  zu  erreichen.  Damit  entfällt  aber  für  uns 
unbedingt  die  Möglichkeit,  die  Spondylitis  im  floriden  Entzündungs- 
i^tadiura  ambulant  behandeln  zu  können.  Eine  wirkliche  ausgiebige 
i^ntlastung  der  von  der  Spondylitis  befallenen  Wirbelsäule 
kann  nur  in  einer  modificirten  Horizontallage  geschehen, 
und  wir  verlangen  deshalb  dringend  das  Einhalten  dieser  bis 
/-ur  beginnenden  Consolidirung  des  Gibbus.  Erst  dann  tritt 
die  ambulante  Behandlung  mittelst  entlastender  Stützappa- 
rate in  ihre  Rechte. 
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Schon  früh  sah  man  ein,  dass  bei  einer  einfachen  horizontalen 
Lagerung  selbst  auf  einer  harten  Matratze  von  einer  wirklichen  Ent- 
lastung der  Wirbelsäule  keine  Rede  ist.    Es  ist  das  auch  sofort  ein- 
leuchtend, wenn  man  die  beistehende,  von  P.  Vogt  herrührende  Zeich- 
nung betrachtet  (Fig.  218).   Aus  derselben  ersieht  man,  dass  die  Ruhe- 
puncte  für  den  horizontal  gelagerten  Körper  am  Hinterhaupt,  an  den 
Schulterblättern  und  Brustwirbeln  nebst  Rippen,  sowie  am  Becken  ge- 
geben sind.    An  diesen  3  Puncten  wird  die  Matratze  am  meisten  in 
Anspruch  genommen  werden ,  und  da  jede  noch  so  feste  Matratze  all- 
mählich nachgibt,  so  wird  bei  Spondylitis  der  Brustwirbel  mit  der  Zeit 
durch  das  längere  Liegen  eine  stärkere  Prominenz  der  erkrankten 
Wirbel  statthaben  können,  während  bei  lumbaler  und  cervicaler  Spon- 
dylitis dem  Hervortreten  des  Buckels  so  wie  so  kein  Hindemiss  ge- 
setzt ist. 

In  der  Bauchlage  findet  schon  eher  eine  Entlastung  der  Wirbel- 
säule statt,  und  in  der  That  wurde  dieselbe  auch  von  Bampfield  zur 
Behandlung  der  Spondylitis  empfohlen;  allein  die  Methode  stösst  m 
der  Praxis  auf  undurchführbare  Schwierigkeiten  und  ist  daher  nicht  zu 

gebrauchen.  i  t  i 

Die  Rückenlage  muss  also  beibehalten  werden.  Grlückhcherweise 
haben  wir  nun  auch  die  Mittel  an  der  Hand,  auch  in  der  Rückenlage 
eine  Entlastung  der  Wirbelsäule  herbeiführen  zu  können,  und  diese 
Mittel  sind  1.  die  Combination  der  Rückenlage  mit  der  Exten- 
sion und  2.  die  Combination  der  Rückenlage  mit  der  Reclina- 
tionslage  des  Rumpfes. 

Sollen  diese  Lagerungsmethoden  aber  wirklich  wu-ksam  sein,  so 
müssen  sie  einmal  eine  absolute  Fixation  der  Lage  gestatten  und 
zweitens  erlauben,  dass,  trotz  Einhaltung  der  absolut  fixirten  Lage,  der 
Patient  nicht  dauernd  an  das  Zimmer  gefesselt  ist,  dass  ihm  vielmehr 
der  tägliche  Genuss  frischer  Luft  ohne  Schwierigkeiten  moghcli,  dass 
er  also  ohne  Veränderung  seiner  Lage  leicht  transportabel  ist. 

Mit  Uebergehung  der  früheren  diesbezüglichen  Versuche  woUen 
wir  nun  an  die  Beschreibung  der  Methoden  gehen,  welche  heutzutage 
am  besten  den  genannten  Anforderungen  entsprechen.  _ 

Die  Verbindung  der  Rückenlage  mit  der  Extension  ist 
das  souveräne,  uns  von  v.  Volkmann  gelehrte  Mittel,  die 
Spondylitis  cervicalis  zu  behandeln.  Der  Patient  wird  horizontal 
auf  eine  harte  Matratze  gelegt  und  nur  ein  kleines  Rosshaarkissen  unter 
den  Kopf  untergelegt.  An  den  Kopf  wird  nun  eine  Glissonsche 
Schlinge,  die  wir  hier  nach  der  Modification  Beely's  nochmals  geson- 
dert abbilden  (Fig.  219),  angelegt  und  von  dem  Bügel  der  Schlinge  die 
Extension  mittelst  einer  Schnur  über  eine  am  Bett  befestigte  Roi 
o-eleitet  (Fio-.  220).  Das  Gewicht  der  Belastung  betragt  zuer.t  4  bis 
i  Kund  später  kann  man  bis  zu  10  Pfund  steigen.  Hat  sich  noch 
keine  K;phose  der  Lendenwirbelsäule  ausgebildet,  so  kann  man  unte 
den  Nacken  zweckmässig  auch  eine  runde,  8f  gepol^te^^e  nicht  zu 
dicke  Rolle  unterlegen.    Das  Extensionsgewicht  kann  e^n^  g 

ringeres  sein.  Die  Gegenextension  erzielt  man  .^urch  Ho^eist^^^^^^^^^^ 
Kopfendes  des  Bettes,  indem  dadurch  eine  schiefe  Ebene  h^^^^^^^ 

wi/d  und  das  Körpergewicht  nun  selbst  das  l^^toll  Idert^       d  m^^^ 
Bei  dem  Durchlesen  der  eben  gegebenen  Schildeiung  wua  ma 
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mit  Recht  einwenden,  dass  die  v.  Volkmann'sche  Gewiclitsextensions- 
methode  den  Transport  des  Kranken  nur  sehr  schwer  erlaubt.  Das 
ist  gewiss  wahr,  und  es  bedeutete  daher  einen  ausserordenthch  grossen 
Fortschi-itt  in  der  Technik  der  Extensionsmethode ,  als  Phelps  durch 
Construction  seines  „Holzcuirasses"  neben  der  fixirten  Extensionslage 
auch   die   Transportfähigkeit   des  Patienten   zu   ermöglichen  lehrte. 


Kg.  219.  Fig.  220. 

Dieser  Phelps'sche  Apparat,  von  Nönchen  „Stehbett"  getauft, 
ist  uns  in  Deutschland  vorzüglich  durch  Nönchen  und  Nebel  be- 
kannt geworden. 

Wir  verwenden  das  Stehbett  jetzt  auch  vielfach  und  wollen  daher 
hier  die  Beschreibung  desselben  folgen  lassen. 

Man  misst  die  Breite  und  Länge  des  Patienten,  sowie  die  Ent- 
lemung  der  Arme  und  des  Dammes  vom  Kopf  und  lässt  nach  diesen 
Maassen  eine  zur  Aufnahme  des  ganzen  Körpers  bestimmte  Holzlade 
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anfertigen,  deren  Seitenhöhe  etwa  dem  sagittalen  Durchmesser  des 
Rumpfes  entspricht.    Die  beiden  Beinladen  befinden  sich  in  leichter 


CM 
CM 
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Snreizstelluno-.  An  den  Seitenwänden  sind  an  den  l^et^effenden  Stelleu 
iratslnitte  angebracht..  Der  ^-Ige^end  entspr^^^^^^^^^ 

sich  ein  ovaler  Ausschnitt  in  \''\^^'^'f'''\\tZ^S^7  F^^^ 
Rücken-  und  Seitenflächen  der  Lade  smd  gut  gepolsteit.  J^m 
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etwa  schon  bestehenden  stärkeren  Buckel  wird  dabei  in  den  Polstern  eine 
entsprechende  Vertiefung  angebracht.  An  dem  Analausschnitte  wird 
die  Polsterung  zum  Schutze  gegen  Beschmutzung  mit  WachstafFet 
überzogen. 

In  das  so  hergerichtete  Bett  wird  der  Patient  nun  vorsichtig 
hineingelegt,  dann  wird  zuerst  der  Kopf  befestigt,  indem  man  ihn  mit 
einer  Glisson'schen  Schlinge  versieht  und  die  Seitenriemen  dieser  letz- 
teren in  je  einem  am  Kopfende  des  Bettes  angebrachten  Haken  ein- 
hängt. Nun  folgt  die  Befestigung  der  Beine,  indem  man  dieselben 
mit  Flanellbinden  bis  über  die  Kniee  in  ihre  Lade  einwickelt.  Nach- 
dem Kopf  und  Beine  so  fixirt  sind,  legt  man  das  ganze  Bett  quer  über 
zwei  Stühle  und  nimmt  nun  die  Einwicklung  des  Rumpfes  vor,  die 
auch  am  besten  mit  Flanellbinden  geschieht.    Um  die  Oberschenkel 


Fig.  222. 


befestigt  man,  zum  Schutze  gegen  Urin,  eine  Schicht  wasserdichten 
Stoffes.  Der  so  fixirte  Patient  befindet  sich  nun  wirklich  in  einer  ent- 
lasteten Lage.  Das  Stehbett  kann  mit  dem  Patienten  überall  hinge- 
stellt, in  den  Garten,  an  das  Fenster  gebracht  werden;  die  Hände  sind 
frei,  so  dass  sich  der  Patient  auch  etwas  beschäftigen  kann ;  zudem  ist 
das  Stehbett  billig  herzustellen  und  seine  Anwendung  daher  für  die 
Spondylitis  cervicalis  sehr  erapfehlenswerth.  Behufs  Defäcation  und 
Urinentleerung  wird  einfach  ein  Topf  unter  den  Analausschnitt  ge- 
schoben. Damit  man  aber  das  Stehbett  dazu  bequem  in  eine  schiefe 
Ebene  verwandeln  kann,  befestigt  man  dasselbe  an  seinem  Kopfende  an 
zwei  untereinander  verbundenen  verlängerbaren  Ständern.  Ausserdem 
kann  man  zur  Bequemlichkeit  des  Patienten  an  den  beiden  Seiten  noch 
gepolsterte  Arrabretter  anbringen  lassen.  Die  ganze  Anordnung  erhellt 
aus  Figur  222. 

Die  Nachbebandlung  in  dem  Stehbett  geschieht  nun  in  der  Art, 
dass  die  völlige  Urabettung  nur  etwa  alle  6 — 8  Tage  geschieht.  Die 
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Beine  werden  dagegen  täglich  neu  eingewickelt  und,  was  von  Wichtig- 
keit ist,  dabei  activ  und  passiv  bewegt.  Die  Umbettung  des  Patienten 
geschieht  in  der  Weise,  dass  man  zunächst  die  Flanellbinden  abwickelt, 
dann  die  vordere  Körperhälfte  ordentlich  abwäscht,  nun  das  Stehbett 
behutsam  umstülpt,  so  dass  die  Patienten  auf  den  Leib  zu  liegen  kommen, 
die  Lade  abhebt,  die  hintere  Körperseite  wäscht  und  nun  das  frisch 
gepolsterte  Stehbett  wieder  überstülpt. 

Phelps  hat  in  neuerer  Zeit  sein  Stehbett  zum  grössten  Theil  aus 
Gyps  herzustellen  gelehrt,  doch  ist  die  Herstellung  eines  solchen  Gyps- 
stehbettes  so  complicirt,  dass  sie  sich  wohl  nicht  einbürgern  wird,  zumal 
die  Vorzüge  vor  dem  Holzstehbett  nur  darin  bestehen,  dass  die  Fixirung 
des  Patienten  vielleicht  noch  sicherer  ist.  Leider  lässt  sich  nun  aber 
eine  wirkliche  Extension  auch  im  Phelps'schen  Bett  nur  bei  der  Spon- 
dylitis der  Halswirbel  und  der  obersten  Brustwirbel  erreichen.  Bei 
den  tiefer  gelegenen  Wirbelsäulenpartieen  ist  die  Reibung  zu  gross,  und 
haben  sich  vielfache  Versuche,  auch  hier  durch  Application  eines  starken 


Zuges  und  Gregenzuges  an  den  beiden  Rumpfenden  die  Reibung  zu 
überwinden,  nicht  bewährt,  oder  aber  zu  Behandlungsmethoden  geführt, 
die  sehr  kostspielig  sind,  wie  der  von  Sayre  mit  einem  Jurymast  und 
Kopfhalter  versehene  Bonnet'sche  Drahtkorb. 

Glücklicherweise  brauchen  wir  aber  derartige  Vorrichtungen  gar 
nicht.  Für  diese  tiefer  gelegenen  Spondylitiden  erreichen  wir  nämlich 
eine  genügende  Extension  schon  durch  eine  Reclinationslage  des 
Rumpfes.  Zuerst  hatte  Rauchfuss  durch  Angabe  seiner  Schwebe- 
vorrichtung (Fig.  27)  die  Reclinationslage  eingeführt,  dann  hatten 
Maas  durch  ünterlegung  eines  Rollkissens  unter  die  Wu-belsauie 
und  Vofft  durch  Verbindung  des  Maas'schen  Rollkissens  mit  einei 
Extension  am  Hals  (Fig.  223)  den  Missständen  der  Rauchfuss  sehen 
Lage,  die  vorzüglich  in  einer  mangelhaften  Fixation  bestehen,  abzu 
helfen  gesucht.  Wirklich  gelöst  worden  ist  aber  das  Problem  der  voll 
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ständig  fisirten  ßeclinationslage  erst  durch  Lorenz,  indem  er  sein 
Reclinationsgypsbett  construirte. 

Die  Herstellung  des  Reclinationsgypsbettes  geschieht  in 
folgender  Weise  (Fig.  224): 

Der  Patient  wird  in  Bauchlage  gebracht  und  verschieden  dicke, 
gepolsterte  Rollkissen  unter  die  Stirn,  unter  die  Schlüsselbeingegend 
imd  unter  die  Oberschenkel  gelegt  (Fig.  28).  Unter  diesen  Umständen 
muss  der  mittlere  Theil  der  Wirbelsäule  gegen  die  Unterlage  zu  ein- 
sinken und  lordotisch  ausgebaucht  werden.    Durch  Verwendung  von 


Fig.  224. 


dickeren  und  dünneren  Rollkissen  kann  diese  Reclination  dosirt  werden. 
Die  Anwendiing  der  Rollkissen  bringt  nun  aber  verschiedene  Missstände 
mit  sich.  Kleinere  Kinder  lassen  sich  auf  denselben  oft  nur  schwer 
fixiren.  Bei  grösseren  Patienten  aber  lässt  sich  eine  wirkliche  Dosirung 
der  Reclinationslage  oft  nur  durch  Anwendung  sehr  hoher  und  breiter 
Kissen  bewerkstelligen.  Schon  Lorenz  wendete  daher  später  statt 
der  unter  die  Oberschenkel  geschobenen  Rollen  eine  in  verschiedener 
Xeigung  aufstellbare  schiefe  Ebene  an.  Neuerdings  ist  nun  von 
Samt  er  aus  der  J.  Wo  Iff 'sehen  Klinik  eine  zweckmässige  Vorrichtung 
angegeben  worden,  welche  die  Rollkissen  vollständig  verdrängt  und 
deren  Missstände  mit  Erfolg  vermeidet. 


Fig.  225. 


Der  Apparat  (Fig.  22.ö)  besteht  aus  einem  durch  vier  niedrige 
Füsse  gestützten  Holzrahmen.  Den  Lorenz'schen  Kissen  entsprechend 
befinden  sich  an  diesem  Holzrahmen  eine  Stirnplatte  und  zwei  gepolsterte 
Querleisten.  Die  Stirnplatte  ist  leicht  ausgehöhlt  und  auf  einer  Holz- 
säule befestigt,  welche  in  das  die  beiden  Seiten  des  Kopfendes  des 
Rahmens  verbindende  Brett  eingelassen  ist.  Diese  Holzsäule  ist  mehr- 
fach durchbohrt  und  lässt  sich  durch  einen  Stift  in  beliebiger  Höhe 
feststellen.  Dadurch  kann  man  dem  Kopf  jede  gewünschte  Höhe 
geben.    Die  Querleisten  sind  nach  vorn  und  hinten  auf  dem  Rahmen 
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verschiebbar  und  werden  je  nach  der  Grösse  des  Patienten  mehr  oder 
weniger  nahe  aneinander  gerückt. 

Auf  diesen  Apparat  wird  nun  der  Patient  derart  gelagert,  dass 
die  Stirn  auf  der  Stirn  stütze  ruht,  während  die  Brust  und  der  Ober- 
schenkel durch  die  Querleisten  gestützt  werden.    Die  Hände  des  Pa- 
tienten liegen  bei  gebeugtem  Ellenbogengelenk  auf  dem  Kopfende  des 
Rahmens  auf.   Liegt  der  Patient  auf  dem  Rahmen,  so  wartet  man  nun 
einige  Zeit  zu.  Keinesfalls  darf  man  hastig  vorgehen.  Man  beobachtet, 
wie  der  Patient  durch  Anspannung  der  Rückenmuskeln  sich  anfänglich 
gegen  die  Reclination  wehrt  und  dann  allmählich,  wie  sich  Lorenz 
ausdrückt,  saccadirt,  den  Bauch  gegen  die  Unterlage  herabsinken  lässt. 
Durch  die  leicht  aufgelegte  Hand  kann  man  vorsichtig  etwas  nachhelfen. 
Vernünftige  Kinder  geben  selbst  an,  welcher  Grad  der  Reclination  ihnen 
am  angenehmsten  ist.    Zu  starke  Reclination  ist  wegen  der  da- 
mit verbundenen  Zerrung  der  Wirbelkörper  schmerzhaft  und 
muss  vermieden  werden.    Liegen  die  Patienten  gut,  so  wird  nun 
die  Hinterfläche  des  Körpers  vom  Scheitel  Ins  zu  den  Glutäalfalten  mit 
einer  Lage  Tafelwatte  bedeckt.    Ist  bereits  ein  etwas  schärferer  Gibbus 
vorhanden,  so  wird  zunächst  rings  um  denselben  und  dann  auf  den- 
selben eine  umschriebene  dickere  Polsterung  aufgelegt.    Ueber  die 
Wattepolster  kommt   ein  Stück  Calicotstoff,  um  das  Ankleben  der 
Watte  an  dem  Gyps  zu  vermeiden.    Nun  beginnt  man  mit  der  An- 
legung der  Gypsbinden.    Dieselben  werden  zunächst  in  Längsstreifen 
vom  Scheitel  aus  über  den  ganzen  Rücken  bis  wenigstens  zu  den  Glu- 
täalfalten geführt.    Man  thut  gut,  fünf  Systeme  dieser  Längsstreifen 
anzulegen.   Drei  derselben  strahlen  radiär  vom  Scheitel  aus,  und  zwar 
verläuft  der  mittlere  von  der  Höhe  des  Scheitels  längs  der  Mitte  der 
Wirbelsäule,   die  beiden  seithchen  Binden  hingegen  gehen  von  der 
Scheitelhöhe  diagonal  zu  der  gegenständigen  Beckenhälfte.    Zwei  wei- 
tere Längsstreifen  dienen  namentlich  zur  Verstärkung  der  Seitenwände 
des  Bettes  und  reichen  von  unterhalb  der  Achselfalten  an  der  Seiten- 
fläche des  Rumpfes  bis  zur  unteren  Grenze  des  Bettes.    Die  Binden 
werden  gut  an  den  Rumpf  angedrückt,  geglättet  und  der  Gyps  m  den- 
selben gut  verstrichen.  Anstatt  der  Gypsbinden  kann  man  ganz  zweck- 
mässig auch  Gypshanf streifen  wie  bei  der  Herstellung  der  Gyps- 
hanfschienen  nehmen  oder  die  Rückenrinne  aus  Gypstricotstreif en 
fertigen.    Hat  die  Gypsschicht  eine  gewisse  Dicke  erreicht,  so  beginnt 
man  mit  der  Anlegung  von  Quertouren,  welche  vom  Scheitel  bis  zum 
Becken  quer  über  den  Rücken  gelegt  werden  und  auch  die  Seiten- 
wände des  Rumpfes  decken.    Zur  Verstärkung  der  Rumpf  hü  se  werden 
zwischen  diesen  Quertouren  der  Länge  nach  gelegte  Fournierholzspahne 
kreuzweise  verflochten.    Zum  Schlüsse  wird  das  Bett,  um  Bmdenmate- 
rial  zu  sparen,  mit  in  Gypsbrei  getauchter  Holzwolle  in  gleich  massiger 
Schicht  bedeckt  und  diese  Lagen  durch  festes  Andrücken  einer  Ur- 

gantinbinde  angepresst.  .,  ,    ,  ,  j 

Mittlerw^le  ist  das  Gypsbett  so  weit  hart  geworden,  dass  man  es 
von  dem  Rücken  des  Patienten  abnehmen  kann     Damit  diese  bei  dei 
oft  starken  Transpiration  unter  der  Hülse  sich  dabei  ^^i^l^t/J^; J 
frottirt  man  den  Rumpf  mit  einem  Tuche  sofort  ab  und  deckt  den 

selben  dann  gut  zu.  in  iiprnns- 

Die  provisorische  Polsterung  wird  nun  aus  der  Gypsrinne  heiaus 
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genommen,  die  Innenfläche  und  die  Ränder  derselben  gut  geglättet 
und  au  letzterer  die  Ausschnitte  für  die  Achseln  vertieft.  Das  so 
präparirte  Bett  wird  nun  in  einem  Ofen  getrocknet  und  dann  zum 
Schutze  gegen  Durchnässung  mit  alkoholischer  Schellacklösung  getränkt. 
Ich  benütze  übrigens  die  Rinne  selbst  nicht,  da  sie  zu  schwer  ist;  ich 
giesse  dieselbe  vielmehr  mit  Gyps  aus,  stelle  mir  so  ein  Modell  her 
und  arbeite  über  diesem  ein  Holzbett,  wie  ich  das  früher  hei  den 
Holzleimverbänden  beschrieben  habe.  Vor  der  Anlegung  wird  dieses 
Holzbett  gepolstert  und  bei  kleinen  Kindern  über  das  Polster  eine 
Lage  wasserdichten  Stoffes  und  darüber  noch  eine  Lage  Watte  ein- 
geschaltet, üeber  das  Ganze  wird  ein  leinenes  Tuch  gebreitet,  der 
Patient  mit  einem  rückwärts  geschlitzten  Hemd  bekleidet,  sorgfältig 
in  die  Hülse  hineingelegt  und  mit  einer  circulär  umgewickelten  Calicot- 
binde  darin  befestigt. 

Zum  Schlüsse  wird  der  Patient  völlig  angekleidet  und  die  Kleider 
über  dem  Rückenschild  gesclilossen. 

Auf  diese  Weise  ist  der  Patient  in  einer  dosirten  und 
zugleich  bequemen  R eclinationslage  im  strengsten  Sinne 
des  Wortes  fixirt. 


Fig.  226. 


Bei  Erkrankung  der  oberen  Antheile  der  Wirbelsäule  ist  die 
Reclinationslage  weniger  gut  anwendbar,  da  die  Kopfhaltung  durch 
dieselbe  zu  unbequem  wird.  Für  diese  Fälle  verwendet  Lorenz  ein 
Extensionsgypsbett.  Dasselbe  wird  in  ganz  analoger  Weise  an- 
gefertigt wie  das  Reclinationsbett.  Nur'  die  Lagerung  des  Patienten 
i.st  verschieden,  indem  man  lediglich  darauf  zu  achten  hat,  dass  das 
Hinterhaupt  in  eine  Flucht  mit  der  Rückenfläche  zu  liegen  kommt. 
Das  wird  dann  am  besten  erreicht,  wenn  die  ganze  vordere  Rumpf- 
fläche von  den  Schlüsselbeinen  bis  zu  den  Oberschenkeln  gleichmässig 
hoch,  die  Stime  dagegen  niedriger  liegt  (Fig.  226).  Die  Anlegung 
der  Hülse  erfolgt  dann  in  der  vorher  besclmebenen  Weise.  Zwischen 
die  oberflächlichsten  Schichten  wird  ein  Jurymast  eingelassen,  der 
etwa  der  Mitte  der  Scheitelbeine  entsprechend  einen  queren  Bügel 
trägt.  Gegen  diesen  wird  der  Kopf  mit  einem  gewöhnlichen  Kinn- 
hinterhaupthalfter angezogen  (Fig.  ^27).  Die  Einbettung  des  Kindes 
bleibt  dieselbe. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  in  den  ersten  Tagen 
das  Umbetten  des  Kindes.  Dasselbe  geschieht  in  der  Weise,  dass 
man  den  Patienten  auf  den  Bauch  legt  und  dann  den  Rücken- 
schild  abhebt. 

Das  Leintuch  muss  dann  gewechselt,  die  Polsterung  revidirt  und 
geglättet  werden.     Die  Rückenfläche  des  Patienten  ist   genau  auf 
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etwaige  rothe  Stellen,  namentlich  auf  der  Höhe  eines  eventuellen 
Gibbus  zu  besichtigen.  Nöthigenfalls  muss  die  entsprechende  Stelle 
des  Bettes  etwas  ausgehöhlt  und  dann  gut  gepolstert  werden.  Zur 
Defdcation  wird  das  Bett  halb  aufgestellt  und  ein  Topf  unter  das 
Gesäss  geschoben. 

Mit  dieser  Art  der  Lagerung  der  an  Spondylitis  leidenden  Pa- 
tienten wird  der  Forderung  der  absoluten  Ruhe  des  Rumpfes  und  der 
Entlastung  der  erkrankten  Wirbel  in  vorwurfsfreier  Weise  Genüge 
gethan.  Die  Herstellung  der  Apparate  kostet  fast  nichts,  und  die 
nothwendigeu  Materialien  stehen  jedem  Arzt  zur  Verfügung.  Die 
Wirkung  der  Apparate  aber  ist  eine  ganz  vorzügliche.  Wenn  die 
Betten  gut  passen  und  nirgends  drücken,  was  ja  wirklich  ohne  Mühe 
zu  erreichen  ist,  so  verlieren  die  Patienten  sofort  ihre  Schmerzen; 
damit  bessert  sich  aber  der  Appetit  und  auch  das  Allgemeinbefinden, 
da  ja  die  Patienten  in  dem  Bett  ohne  jede  UnbequemHchkeit  an  die 
frische  Luft  gebracht  werden.  Das  Freisein  ,der  Beine  empfinden  die 
Patienten  sehr  angenehm.   Sind  aber  Contracturen  in-  den  Beinen  vor- 
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banden  oder  sind  dieselben  der  Sitz  schmerzhafter  klonischer  Zuckungen, 
so  kann  man  ohne  jede  Schwierigkeit  auch  die  gespreizten  Beine  in 
die  Gypshülse  mit  hineinbeziehen. 

Wie  lange  sollen  nun  die  Patienten  in  einer  der  geschilderten 
Lagerungsvorrichtungen  dauernd  verharren?  Wir  haben  oben  schon 
die  Antwort  gegeben:  bis  zur  beginnenden  Consolidirung  _  der 
Wirbelsäule.  Woran  aber  erkennt  man  diese?  Daran,  dass  jeder 
locale  Schmerz  nicht  nur  spontan  und  beim  Fingerdruck,  sondern  auch 
beim  Belastungsdruck  ausbleibt.  Der  nach  einigen  Wochen  probeweise 
in  die  aufrechte  Haltung  gebrachte  Patient  darf  nicht  ängstlich  nach 
einer  Unterstützung  suchen  oder  sich  mit  den  Händen  überall  an- 
klammern wollen;  er  muss  nicht  nur  frei  stehen  können,  sondern  auch 
eine  gewisse  Freiheit  der  Haltung  zeigen.  Ist  dies  der  Fall,  so  ist 
der  Zeitpunkt  gekommen,  um  die  Behandlung  mit  einem  porta- 
tiven Apparat  fortzusetzen.  Jedenfalls  ist  eine  etwas  zu  lange 
Ausdehnung  der  Horizontallage  kein  Schaden  für  den 
Patienten,  wohl  aber  der  zu  frühzeitige  Uebergang  zur  aut- 
rechten Haltung. 


Extensionsgypsbett. 


317 


Von  der  Unzahl  der  erfundenen  portativen  Apparate  nimmt 
unserer  Ansicht  nach  das  abnehmbare  Gryps-  resp.  Holzkorsett 
die  erste  Stelle  ein. 

Nachdem  Sayre  zuerst  die  Technik  des  Grypskorsetts  gelehrt 
hatte,  ist  die  Technik  desselben  in  Deutschland  namentlich  durch  die 
Arbeiten  von  Madelung,  von  Walzberg  und  Nebel  verbreitet 
worden,  Avährend  wir  Anders  die  eingehendsten  Studien  über  die 
physiologischen  Wirkungen  der  Suspension  verdanken. 

Sayre  hatte  im  Jahre  1877  gelehrt,  gegenüber  den  früher 
gebrauchten  vielfach  recht  unvollkommenen  Behandlungsmethoden, 
dadurch  bei  der  Spondylitis  recht  zufriedenstellende  Resultate  zu 
erreichen ,  dass  man  den  Patienten  an  einem  Kinnhinterhauptshalfter, 
einer  Glisson' sehen  Schwebe,  suspendirt,  dadurch  die  Wirbelsäule 
entlastet  und  nun  in  der  entlasteten  Haltung  dadurch  fixirt,  dass  man 
den  Rumpf  mit  einer  Gypshülse  umgibt. 

Trotzdem  nun  Sayre  in  seinen  Mittheilungen  vor  einer  zu 
starken  Streckung  der  Wirbelsäule  gewarnt  hatte,  um  ja 
nicht  die  Heilbestrebungen  der  Natur  zu  durchkreuzen ,  vielmehr 
ausdrücklich  betont-  hatte,  den  Patienten  recht  allmählich  zu 
extendiren,  dass  lediglich  die  contrahirten  Muskeln  nach- 
geben, nur  bis  zu  dem  Punkte,  bis  zu  dem  der  Kranke  Er- 
leichterung verspürt,  niemals  darüber  hinaus,  hat  man  sich 
vielfach  dem  Irrthum  hingegeben,  als  handele  es  sich  bei  der  Sayre- 
schen  Suspension  um  eine  gewaltsame  Distractionsmethode,  wohl  gar  um 
ein  brisement  force ;  ja  man  hat  sogar  die  Extension  in  der  Narcose 
vornehmen  zu  müssen  geglaubt  und  vorgenommen.  Dadurch  erzielte 
man  natürlich  Misserfolge,  ja  Todesfälle  bald  nach  der  Anlegung 
der  Gypscorsette. 

Madelung,  Walzberg  und  Nebel  waren  es  vor  Allen,  die  auf 
das  Verkehrte  eines  solchen  Vorgehens  aufmerksam  machten  und  die 
Chirurgen  wieder  auf  die  richtigen  Bahnen  zurückleiteten.  Ihnen  ver- 
danken wir  es,  wenn  heute  das  Sayre'sche  Gypskorsett  bei  der 
Spondylitis  noch  vielfach  unersetzlich  ist.  Dabei  muss  aber  noch- 
mals hervorgehoben  werden,  dass  die  Suspension  mit  der  grössten 
Vorsicht  geschehen  soll,  einzig  zur  Entlastung  der  kranken  Theile 
der  Wirbelsäule  von  dem  auf  ihnen  ruhenden  Druck,  aber  nicht  in 
der  Absicht,  eine  Ausgleichung  des  Buckels  herbeiführen  zu  wollen. 
Sayre  hatte  sich  allerdings  vorgestellt,  dass  in  der  Suspension 
eine  wirkliche  Streckung  und  Verlängerung  der  Wirbelsäule  und  damit 
ein  gewisser  Ausgleich  des  Gibbus  stattfinden  könne.  Demgegenüber 
haben  aber  die  Studien  von  Anders  über  die  Haltung  der  spondy- 
litischen  Wirbelsäule  und  ihr  Verhalten  in  Suspension  ganz  andere 
Resultate  ergeben.  Durch  sorgfältig  ausgeführte  dioptrische  Zeich- 
nungen der  Rückenprofile,  durch  genaue  Messungen,  durch  Ver- 
gleichung  von  Gypsniodellen  der  kyphotischen  Rücken,  sowie  durch 
Experimente  an  Leichen  stellte  Anders  fest,  dass  der  un- 
mittelbare Effect  des  Schwebehanges  sich  nicht  auf  den 
Gibbus  bezieht,  der  unverändert  bleibt,  sondern  auf  die  von 
der  Spondylitis  freien  Strecken  der  Wirbelsäule.  Diese  werden 
durch  die  Su.spension  aber  keineswegs  immer  verlängert ,  sondern  es 
kamen  vielmehr  auch  stärkere  Krümmungen  der  einzelnen  Bögen  und 
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damit  Verkürzungen  ihrer  Sehnen  im  Schwebehang  vor.  In  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  vrar  sogar  zwischen  den  Dornfortsätzen 
der  Vertebra  prominens,  der  höchsten  Prominenz  am  Gibbus  und  des 
untersten  Lendenwirbels  gemessen,  eine  geringe  Verkürzung  der 
ganzen  Wirbelsäule  nachweisbar. 

Die  günstige  Wirkung  der  Suspension  beruht  also  nicht  auf  einer 
wirklichen  Streckung  der  Wirbelsäule,  deren  Dehnbarkeit  sich  bei 
Leichenversuchen  überhaupt  als  sehr  gering  herausstellte.  Sie  beruht 
vielmehr  darauf,  dass  sie  die  perverse  Haltung  der  spondylitischen 
Wirbelsäule  ausgleicht  und  den  Krankheitsheerd  entlastet,  indem 
durch  Ausgleichung  einer  zu  starken  Lordose  oder  einer  zu 
stark  convexen  Krümmung  eines  Abschnittes  die  ganze  Wirbel- 
säule mehr  Stütze  und  Halt  in  sich  selbst  gewinnt.  Indem 
nun  das  in  Suspension  angelegte  Gypskorsett  diese  Haltung 
der  Wirbelsäule  fixirt,  erreicht  es  seine  günstigen  Resultate. 

Gehen  wir  nun  dazu  über,  die  Technik  des  Gypskorsettes 
zu  beschreiben,  so  wollen  wir  von  vornherein  betonen,  dass  wir  die 
Gypskorsette  abnehmbar  zu  machen  empfehlen,  damit  mindestens 
alle  acht  Tage  eine  ordentliche  Reinigung  des  Körpers  vorgenommen 
werden  kann. 

Die  Anfertigung  eines  Gypskorsettes  geschieht  nun  folgender- 
massen: 

Ueber  den  Rumpf  des  Patienten  wird  von  den  Füssen  her  ein 
Tricotschlauch  übergezogen,  der  doppelt  so  lang  ist,  -als  die  Distanz 
von  der  Spitze  der  Achselhöhle  zum  Trochanter  major.  Der  Tricot 
wird  unter  den  Achseln  aufgeschnitten,  und  die  zwei  so  entstandenen 
Hälften  werden  je  über  einer  Schulter  angenäht.  Nun  wird  der  Tricot 
geglättet  und  so  gehalten,  indem  man  seine  Vorder-  und  Rückseite 
zwischen  den  Beinen  mit  einer  Sicherheitsnadel  feststeckt. 

Ist  der  Patient  so  präparirt,  so  wird  er  jetzt  in  einem  Beely- 
schen  Rahmen  soweit  mittels  einer  Glisson'schen  Schlinge  suspendirt, 
dass  seine  Fussspitzen  noch  bequem  auf  dem  Boden  aufstehen.  Dann 
fixire  ich  noch  zur  Bequemlichkeit  des  Patienten  das  Becken  an  einem 
Querbrett  mittelst  eines  Gurtes  und  lasse,  den  Patienten  mit  seinen 
Händen  die  beiden  Enden  des  Querbügels  der  Scliwebevorrichtung  fest 
ergreifen.  Nun  werden  zur  Polsterung  kleine  Wattebäusche  oder  Filz- 
stückchen auf  die  beiden  Spinae  üei  anteriores  und  superiores  gelegt 
und  ebenso  eine  Polsterung  rings  um  den  Buckel  angebracht,  so  dass 
die  Spitze  des  Buckels  unter  der  Polsterung  liegt;  auf  die  Spitze  des 
Buckels  selbst  lege  ich  dann  nur  eine  ganz  dünne  Schicht  Watte  aut, 
so  dass  das  Niveau  der  Polsterung  erreicht  wird.  Auf  diese  Weise  wird 
der  Buckel  vor  jedem  Drucke  geschützt.  Nun  kommt  noch  gerade  in 
die  vordere  Mittellinie  des  Rumpfes  ein  Blechstreifen,  auf  dem  nachher 
das  Korsett  aufgeschnitten  werden  soll.  Die  Polsterung  und  diesen 
Blechstreifen  fixire  ich  durch  Umwicklung  mit  einer  dünnen  MuUbincle. 

Nun  beginnt  das  Anlegen  der  Gypsbinden,  die  aus  bestem  Material 
hergestellt  und  ganz  trocken  sein  müssen,  von  der  Höhe  der  Trochan- 
teren  aus.  Die  einzelnen  Touren  werden  exact  gefühi-t,  absolut  glatt 
angelegt  und  auf  die  Unterlage  eingerieben,  Renverses  werden  nicüt 
gemacht,  sondern  die  Binden  lieber  abgeschnitten  So  steigt  man  mit 
Cirkeltouren  von  den  Trochanteren  bis  zu  den  Achseln  m  die  Hoüe, 
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indem  die  einzelnen  Touren  sich  stets  zu  etwa  ^/a  decken.  Besondere 
Sorgfalt  wird  auf  das  Umlegen  der  Gypsbinden  um  die  Darmbeinkämme 
gelegt,  weil  hier  sonst  leicht  schwache  Stellen  im  Verbände  bleiben. 
4 — 6  Lagen  Binden  genügen  bei  gutem  Material,  um  dem  Verbände 
eine  gute  Festigkeit  zu  verleihen.  Ehe  der  Gyps  völlig  erstarrt  ist, 
lasse  ich  die  Arme  an  den  Leib  heranlegen,  damit  die  Stellen  sich 
markiren,  an  denen  nachher  Achselausschnitte  angebracht  werden.  Ist 
der  Gyps  völlig  fest,  so  schneidet  man  den  Verband  in  der  Mittellinie 
auf  dem  Blechstreifen  auf,  löst  dann  die  Sicherheitsnadel  «wischen  den 
Beinen  und  die  Fäden  auf  den  Schultern  und  schneidet  mit  einer 
Scheere  den  Tricotschlauch  von  unten  her  in  der  Mittellinie  auf.  Nun 
wird  die  Hülse  vom  Leib  vorsichtig  abgenommen,  an  den  Rändern  ge- 
glättet, mit  Achselausschnitten  versehen,  von  den  Trochanteren  aus  nach 
vom  in  einem  leichten,  nach  unten  concaven  Bogen  ausgeschnitten, 
damit  sie  das  Sitzen  nicht  behindert,  und  getrocknet.  Ist  sie  völlig 
trocken  und  hart,  so  wird  der  herabhängende  Tricotschlauch,  der  ja 
von  Anfang  an  die  doppelte  Länge  der  Hülse  erhalten  hatte,  nach 
aussen  geschlagen  und  hier  glatt  angeklebt.  Dann  werden  die  Ränder 
der  Hülse  mit  einer  weichen  Lederpolsterung  und  zu  beiden  Seiten  der 
Mittellinie  mit  einer  Schnürvorrichtung  versehen.  Damit  ist  das 
Korsett  zum  Anziehen  fertig.  Der  Patient  wird  dazu  wieder  in  seine 
frühere  Suspensionshaltung  hereingebracht,  das  Gypskorsett  umgelegt 
und  festgeschnürt.  So  bleibt  dasselbe  acht  Tage  liegen.  Dann  wird 
der  ganze  Patient  vorsichtig  gewaschen  oder  wohl  auch  gebadet  und 
das  Korsett  wieder  angezogen. 

Die  Gypskorsette  haben  den  Nachtheil,  dass  sie  sehr  schwer 
sind.  Ich  ersetze  sie  daher  seit  längerer  Zeit  durch  Holz  hülsen. 
Zu  dem  Zweck  schneide  ich  die  erstarrte  Hülse  ab  und  fertige  über  das 
durch  Ausgiessen  der  Gypshülse  gewonnene  Modell  ein  Walltuch'sches 
Holzkorsett,  das  ungleich  viel  leichter  und  trotzdem  viel  haltbarer  ist 
als  das  Gypskorsett. 

Das  einfache  Gyps-  oder  Holzkorsett  gibt  nun  einen  genügenden 
Halt  bloss  bei  der  Spondylitis  der  unteren  Brust-  und  der  Lendenwirbel. 
Bei  Spondylitis  der  oberen  Brust-  und  der  Halswirbel  muss  mit  dem 
Korsett  noch  eine  Stützvorrichtung  für  den  Kopf  verbunden  werden. 
Beeger  hatte  zu  dem  Zweck  seinen  Brückengypsverband  (Fig.  35) 
angegeben,  Schönborn  und  Falkson  hatten  den  ganzen  Kopf  mit 
in  den  Verband  hereinbezogen  (Fig.  40).  Sayre  hat  dann  den 
alten  Le  Vacher'schen  Bogen  mit  der  Glisson'schen  Schlinge,  eine 
alt  erprobte  Vorrichtung,  unter  dem  Namen  Jurymast,  zu  deutsch 
^Nothmast"  wieder  eingeführt  (Fig.  228).  Derselbe  besteht  aus  einem 
Rücken-  und  Kopfantheil.  Der  erstere  ist  gabelig  gespalten  und  trägt 
gelochte  Blechstreifen,  an  welchen  die  Gypsbinden  festen  Halt  finden. 
Die  aus  weichem  Eisen  gefertigte  Gabel  läuft  in  einen  den  Kopf  über- 
ragenden Bogen,  den  Kopftheil,  aus,  welcher  einen  Querbügel  trägt,  an 
dessen  umgebogenen  Enden  die  seitlichen  Riemen  einer  Glisson'schen 
Schlinge  eingehängt  werden.  Die  ganze  Vorrichtung  wird  in  das  Gyps- 
korsett miteingegypst  oder  auf  das  Holzkorsett  aufgenietet,  und  es  kann 
dann  durch  Anspannen  der  seitlichen  Riemen  des  Halfters  die  Wirbel- 
säule von  dem  Gewichte  des  Kopfes  entlastet  werden.  Je  stärker  die 
Extension,  desto  stärker  ist  auch  gleichzeitig  die  Fixation  des  erkrankten 


320 


Juiymast. 


Wirbelsäulensegmentes.  Allzufest  darf  man  aber  nicht  extendiren,  da 
der  Patient  sonst  nicht  kauen  kann. 

Der  Jiirymast  ist  eine  kosmetisch  unschöne  Vorrichtung.  Man 
hat  deshalb  neuerdings  vielfach  versucht,  ihn  durch  andere  Extensions- 
vorrichtungen  zu  ersetzen.  Wir  erwähnen  von  diesen  Vorrichtungen, 
nachdem  wir  sie  alle  probiert  haben,  nur  die  von  Schede  (Fig.  229) 
und  von  Nönchen  (Fig.  232). 

Recapituliren  wir  nun  noch  einmal  die  bisher  von  uns  empfohlene 
Behandlungsweise,  so  rathen  wir  bei  allen  floriden  Spondylitiden  eine 
fixirte  Horizontallage  an  und  zwar  bei  Spondylitis  cervicalis  und  dorsalis 
superior  im  Phelps'schen  Stehbett  oder  im  Lorenz'schen  Extensions- 
bett  mit  Jurymastvorrichtung,  bei  Spondylitis  dorsalis  inferior  und  lum- 
balis  im  Lorenz'schen  Reclinationsbett. 

Sobald  die  deutlichen  Anzeichen  vorhanden  sind,  dass  die  Con- 


Pig.  228. 


solidirung  des  Gibbus  beginnt,  wird  die  Horizontallage  mit  der  auf- 
rechten Haltung  vertauscht  und  diese  durch  ein  abnehmbar  gemachtes 
Sayre'sches  Gyps-  oder  ein  Walltuch'sches  Holzkorsett,  eventuell 
mit  Zuhülfenahme  eines  Jurymastes  oder  einer  Schede'schen  Kopt- 
stützvorrichtung, fixirt.  .,,  ,  ,      III,  ir^v 
Wir  hätten  jetzt  noch  einiger  Ersatzmittel  der  abnehmbaren  Jioi- 
sette  zu  gedenken.  Wenn  wir  kein  solches  anlegen,  so  empfehlen  wir 
anstatt  derselben  in  allererster  Linie  ein  Hessing'sches  Korsett,  wie 
wir  es  bei  der  Scoliosenbehandlung  näher  beschreiben  werden, 
Korsett  wird  bei  der  Spondylitis  von  vornherein  so  gearbeitet,  dass  im 
Stoffe  Platz  für  den  Buckel  bleibt,  der  ausserdem  noch  durch  An- 
bringung eines  weichen  Polsters  aus  Rehleder  im  Korsett  vor  Keibun 
o-eschützt  wird.    Wir  wenden  nach  vielen  Versuchen  memals  mein 
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einen  anderen  Ersatzapparat  als  dieses  Korsett  an.  Dasselbe  kann 
auch  bequem  mit  einem  Jurymast  oder  der  Scbede'schen  Vorrichtung 
versehen  wei'den. 

Andere  Orthopäden  bedienen  sich  anderer  Vorrichtungen.  Die- 
selben sind  zu  Hunderten  erfunden  worden.  Wir  empfehlen  aber  von 
denselben  neben  den  Hessing'schen  Korsetten  nur  noch  den  von 
Schildbach  modificirten  Taylor'schen  Apparat.  Dieser  Taylor'sche 
Apparat  besteht  ursprünglich  aus  einem  breiten  Beckengurt,  von  dem 
nach  oben  zwei  parallele,  stählerne  Doppelschienen,  die  Dornfortsätze 
frei  lassend,  nach  oben  steigen.  Diese  Schienen  sind  durch  eine  Glie- 
derung an  Stelle  der  Kyphose  unterbrochen,  um  hier  einen  Druck  aus- 
zuüben.   Ihre  oberen  Enden  sind  durch  zwei  Spangen  um  den  Hals 


Fig.  229. 


und  durch  zwei  Gurte  an  den  Achseln  befestigt,  derart,  dass  sie  die 
Schultern  nach  hinten  ziehen  (Fig.  280).  Schildbach  wendet  nun,  um 
den  starren  Druck  der  Taylor'schen  Maschine  zu  umgehen,  federnde, 
oben  durch  ein  Querstück  verbundene  Stahlrückenschienen  an,  die  an 
einem  guten  Beckengurt  befestigt.  Knöpfchen  zum  Befestigen  der 
Achselriemen  und  der  Riemen  eines  breiten  Leibgurtes  tragen  (Fig.  231). 

Nö neben  hat  vor  Kurzem  einen  Stützapparat  für  die  Wirbel- 
säule empfohlen,  der  auch  mit  einer  Ersatzvorrichtung  des  Jurymastes 
versehen  ist,  indem  die  Extension  von  einer  den  Hinterkopf  umgreifenden 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  21 
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und  bis  zu  den  Ohren  reichenden  Gabel  ausgeht  (Fig.  232)  Der 
Apparat,  dessen  Gestalt  aus  der  Figur  hervorgeht,  soll  der  Wirbelsaule 
genügenden  Halt  gewähren,  während  er  den  Vorzug  hat,  die  Brust 

völlig  freizulassen.  ,      -,.    c,      n  vi.- 

Wir  hätten  nun  noch  die  Behandlung  der  die  Spondylitis  com- 
plicirenden  Senkungsabscesse  und  Lähmungen  zu  betrachten. 

Die  Behandlung  der  Senkungsabscesse  hat  m  den  letzten 
Jahren  ganz  ausserordenthche  Fortschritte  gemacht,  so  dass  wir  heut- 
zutage dieser  CompUcation  recht  wirksam  entgegentreten  können, 
während  noch  Stromeyer  sie  für  ein  Noli  me  tangere  erklarte.  Die 
Erfolge,  die  wir  jetzt  erzielen,  beruhen  auf  der  günstigen  Beeinflussung 
des  Abscessinhaltes  von  Seiten  des  Jodoforms.  Zuerst  ^at  en  Bill- 
roth  und  Mikulicz  die  Injection  von  Jodoformglycenn  und  gleichzeitig 


Fig.  231. 

Verneuil  die  Injection  von  Jodoformäther  in  die  Senkungsabs^^^^^^^ 

sticht'  und  den  Abscessmhalt  aufsaugt^  Ist  d.r  Abs<=^|^  ^^^^^^^en 
fernt  man  den  Aspirationsapparat   und  injicut  ^-^yt  man 

Apparat  mittels  einer  Spritze  die  ^l^^^^^^'}'^^^^^^  ^100  Glyceriu 
am  zweckmässigsten  eme  Mischung  von  10  Jodoloim  nnt 

oder  100  Olivenöl,  um  -J^.^^lX/jtakl  wi  de?  imJ  es  müssen  die 
Der  Abscess  füllt  sich  dann  i^^  d^^  Regel  ^^t^^]  w^^^^^^^  ^„g  Wochen 
Functionen  daher  etwa  3-4  J^.^^  ^^^^^^^^  Abscesses  eine  Zeit 
wiederholt   werden,  ^"^7  w^ict  d^^^  während  dieser 

^on  3-4  Monaten  nöthig  ist.  |«  ,  j^^^f  .^.^^^  Theilen 
Zeit  an  Stelle  des  Abscesses  eme  feste,  mit  den  umge 
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verwachsene  Induration  ausgebildet;  die  Heilung  selbst  aber  voll- 
zieht sich  nach  den  Untersuchungen  von  Bruns  und  Nauwerck 
in  der  Weise,  dass  die  Bacillen  der  tuberculösen  Granulationsschicht 
zu  Grunde  e'ehen,  womit  die  tuberculöse  Gewebswucherung  sistirt.  Der 
Abscessinhalt  selbst  geht  dabei  zunächst  eine  schleimige  Metamorphose 
ein,  um  dann  mehr  und  mehr  einzudicken. 

Die  Erfolge  dieser  Behandlung  sind  nach  allen  bisher  vorliegenden 
Mittheilungen  recht  günstige.  So  zählte  z.  B.  P.  Bruns  auf  54  Fälle 
50,  A.  Frankel  auf  20  Fälle  18  definitive  Heilungen.  Auch  meine 
Erfahrungen  sind  recht  günstige  gewesen.  Der  Operation  folgt  keine  ört- 
liche Reaction  mit  Ausnahme  einer  zuweilen  während  einiger  Tage  auf- 
tretenden Temperatursteigerung,  die  jedoch  ohne  nennenswerthe  Störung 
des  Allgemeinbefindens  verläuft.  Jodoformver- 
giftungen wurden  bisher  nicht  beobachtet. 

Haben  wir  somit  ein  Mittel  an  der  Hand, 
welches  uns  eine  sichere,  wenn  auch  langsame 
Heilung  der  Senkungsabscesse  verspricht,  so 
könnten  wir  doch  in  die  Versuchung  kommen, 
die  die  deckenden  Weichtheile  erreichenden 
Abscesse  unter  dem  Schutze  der  antisep- 
tischen Wundbehandlung  zu  incidiren,  den 
Abscessinhalt  zu  entleeren,  die  Abscessmem- 
bran  auszuwischen  und  den  Abscess  nach  An- 
legung geeigneter  Gegenöflfnungen  zu  drai- 
niren.  Derartige  Versuche  sind  in  der  That 
gemacht  worden,  doch  können  wir  dieselben 
nicht  billigen.  Denn  ist  der  ursprüngliche 
Krankheitsprocess  noch  nicht  erloschen,  so 
kann  die  Ausheilung  nur  eine  fistulöse  sein. 
So  wurden  denn  auch  unter  58  Fällen,  die 
Leser  aus  der  Volkmann 'sehen  Klinik  mit- 
theilte, 35  Mal  fistulöse  Eiterungen  beobachtet. 
Der  Kranke  vertauscht  dann  also  seinen  Ab- 
scess, der  ihm  ja  in  der  Regel  keine  Be- 
schwerden verursacht,  mit  einer  Fistel,  welche  Fig.  232. 
immerhin  einer  exacten  antiseptischen  Behand- 
lung bedarf,  wenn  nicht  eine  Sepsis  eintreten  soll,  und  dadurch  wird 
die  Behandlung  des  Patienten  jedenfalls  eine  comphcirtere.  Anders 
verhält  es  sich  natürlich,  wenn  der  ursprüngliche  Krankheitsprocess 
erloschen  ist.  Dann  kann  man  durch  die  Incision  des  Abscesses  eine 
raschere  Heilung  erzielen. 

Damit  kommen  wir  zu  den  Indicationen,  unter  denen  wir  die 
breite  Spaltung  eines  Senkungsabscesses  für  gestattet  halten.  Es  sind  das: 

1.  die  Abscesse,  welche  noch  längere  Zeit  nach  Ausheilung 
des  localen  Wirbelleidens  fortbestehen  und  nur  geringe  oder  gar 
keine  Neigung  zur  Resorption  zeigen,  wenn  man  nicht  in  einem  solchen 
Fall  die  langsamere  Heilung  mittelst  Jodoforminjectionen  vorzieht; 

2.  die  Abscesse,  die  nach  aussen  durchzubrechen  drohen, 
denn  bei  diesen  können  wir  die  Incisionsöffnungen  so  anlegen,  dass  für 
den  Ausfluss  des  Abscessinhaltes  möglichst  günstige  Bedingungen  ge- 
geben sind; 
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3.  die  Abscesse,  welche  das  Leben  direct  bedrohende  Er- 
scheinungen hervorrufen,  wie  die  retro-pharyngealen  und  retro- 
ösophagealen  Abscesse,  und 

4  aUe  die  Abscesse,  welche  hohes  Fieber  verursachen  und 
dadurch  den  Patienten  herunterbringen. 

Bleiben  nach  Spaltung  solcher  Abscesse  Fisteln  zurück,  so  kann 
man  diese  durch  reizende  Injectionen,  wie  durch  Einspritzungen  ver- 
dünnter Lösungen  von  Jodtinctur  oder  von  Jodoformöl  oder  durch 
Einlecren  von  Jodoformstäbchen,  zum  Verschluss  zu  bringen  suchen. 

Die  Behandlung  der  sp ondylitischen  Lähmungen  gesclueht 
vielfach  auch  gleichzeitig  durch  die  fixirte  Horizontallage  der  Patienten 
oder  durch  die  Anlegung  eines  stützenden  Korsettes.  Denn  durch  die 
Entlastung,  die  dadurch  die  Wirbelsäule  erfährt,  wird  vielfach  auch  der 
epidurale  Druck  in  günstigem  Sinne  beeinflusst.  So  sieht  man  denn 
unmittelbar  nach  Heranziehung  der  Lagerungs-  oder  der  Suspensions- 
methode Besserungen,  ja  sogar  Heüungen  der  Lähmungen  eintreten. 
Wenn  diese  letzteren  aber  erst  längere  Zeit  nach  dem  Beginn  dei 
Behandlung  eintreten,  so  ist  dabei  zu  bedenken,  dass  nach  längerem 
Verlauf  selbst  schwere  Lähmungen  spontan  wieder  zurückgehen 


Wird   die  Lähmung  durch  die  mechanische  Behandlung  nicht 
o-ünstig  beeinflusst,  so  ist  die  Therapie  recht  machtlos  gegen  dieselbe. 
Durch  Anwendung  des  inducirten  oder  des  galvanischen  Stromes, 
sowie  durch  Massage  und  passive  Gymnastik  sorgt  man  dafür 
dass  die  Ernährungsstörung  der  Muskeln  möglichst  g^^g^" J^*^ 
Gesen  die  Muskelspasmen,  die  sich  im  Anschluss  an  die  Lahmung 
entwickeln,  hat  sich  in  neuerer  Zeit  das  Curare  recht  wn-ksam  gezeigt 
Aus  den  Kliniken  von  Gerhardt  und  Bäumler  sind  f  »^^t^.*^ ^^^^ 
von  Curareinjectionen  berichtet  worden,  nachdem  andere  Mittel  wie 
Ghloralhydrat  und  Bromkali,  im  Stich  gelassen  hatten.    Man  injicirt 
etwa  0,0025  Curare  subcutan  und  wiederholt  diese  Dose  nach  Verlaut 
von  2-3  Tagen,  bis  die  Muskelsteifigkeit  nachgelassen  hat,  was  et^a 
im  Verlauf  von  2  Wochen  der  Fall  sein  wird. 

Die  Behandlung  des  Blasencatarrhes  geschieht  nach  den  all 
semein  o-ültieen  Regeln.    Muss  man  catheterisiren,  so  ist  strengste 
geTinfection  des  CaUieters  und  der  Genitalien  vor  Emführung  des 

Catheters  nothwendig.  ^  , 

Bei  Mastdarmlähmungen  wird  man  dafür  sorgen  müssen,  da^ 

der  unfreiwillig  gelassene  Koth  immer  gut  aufgefangen  wird  und  das 

t  Haut  in  de?  Umgebung  des  Afters  immer  gut  gereinigt,^^?^^^ 

trocknet,  gepudert  oder  gesalbt  wird,  damit  kern  Decubitus  und  keine 

Eczeme  entstehen.  •  Ailn-onipiuen 

Bei  dieser  Machtlosigkeit,  welche  unsere  Therapie  Allgemein 
zeigt  lag  nun,  nachdem  die  Trepanation  des  Wirbelcanales  bei  Diuci 
ämungen  des  Rückenmarkes  in  Folge  von  Fracturen  G-äXnt 
bildungen  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  worden  war,  dei  G''|i„. 
nahe,  luch  bei  den  spondylitischen  Lähmungen  durch  operative  i^^ 
griffe  eine  Heilung  zu  erzielen.  -4.. v,oprd  selbst 

^       Die  erstenoperativenVersuc  ie,  denKrankhei^sl^^eei^^^^^ 

zu  entfernen,  geschahen  im  Anschluss  ^^/^^  ^;«fXeUerfläche, 
kungsabscessen,  welche  sich  einen  kurzen  Weg  zur  Koipeiobei 
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namentlich  direct  gegen  den  Rücken,  gebahnt  hatten.  Nach  Spaltung 
dieser  Abscesse  suchte  man  direct  an  den  Knochenheerd  zu  gelangen 
und  diesen  auszumeisseln  oder  auszukratzen.  So  operirten  Israel, 
Frankel,  Vogel,  Chavasse,  Reeves  und  Podres.  Treves  schnitt 
dann  bei  lumbaler  und  dorsaler  Spondylitis  auf  die  Wirbelsäule  ein, 
suchte  an  die  vordere  Seite  des  Wirbelkörpers  zu  gelangen  und  den 
Heerd  möglichst  früh  auszukratzen,  ähnlich  wie  man  wohl  die  Früh- 
resection  eines  Gelenkes  macht.  Treves  folgten  in  gleicher  Absicht 
Boeckel,  Reclus  und  Ashurst.  Die  Resultate  dieser  Operationen 
waren  aber  so  wenig  ermuthigend,  wie  das  ja  von  vorneherein  anzu- 
nehmen war,  dass  wir  vor  der  Ausführung  dieser  Frühoperationen 
dringend  warnen  müssen.  Der  Krankheitsheerd  ist  an  der  Vorder- 
fläche der  Wirbelsäule  zu  schwer  zu  erreichen ;  hat  man  ihn  aber 
wirklich  erreicht,  so  ist  die  Entfernung  alles  kranken  Gewebes  kaum 
möglich,  und  dann  bleiben  Fisteln  zurück,  welche  nachher  eine  ordent- 
liche mechanische  Behandlung  hindern. 

Das  Vorgehen  Israel's  und  Fränkel's  kann  dagegen  empfohlen 
werden.  Wenn  man  wirklich  einmal  einen  so  günstigen  Fall  in  die 
Hand  bekommt,  dass  man  von  einem  Abscess  aus  direct  an  den  Krank- 
heitsheerd  gelangen  kann,  so  könnte  man  denselben  auszulöffeln  suchen. 
Ob  dann  freilich  nachher  die  Lähmung  zurückgeht,  ist  eine  andere 
Frage.  In  dem  Falle  Israel's  war  der  Eingriff  ohne  jede  Folge  für 
die  Lähmung,  die  nach  wie  vor  zurückblieb. 

Diesen  Eingriffen  gegenüber  stehen  nun  diejenigen,  welche  davon 
ausgingen,  direct  die  Compressionsmyelitis  dadurch  zu  heilen, 
dass  durch  Resection  der  Wirbelbogen,  durch  Entfernung 
etwaiger  Granulationsmassen  und  Exstirpation  schwielig  ver- 
dickten Gewebes  das  Mark  von  einem  etwa  auf  ihm  lastenden  Druck 
befreit  wurde. 

Derartige  Operationen  sind  bisher  von  Macewen  5  Mal,  3  Mal 
mit  glücklichem  Ausgang,  von  Horsley  1  Mal  mit  zweifelhaftem  Aus- 
gang, von  Abbe  1  Mal  mit  leichter  Besserung,  von  Wright  1  Mal 
mit  vorübergehender  Besserung,  von  Lane  1  Mal  mit  Ausgang  in 
Heilung,  von  Kraske  4  Mal  mit  vorübergehendem  (3  Fälle)  oder  gar 
keinem  (1  Fall)  Erfolg,  von  Duncan,  Burell,  White,  Schönborn 
je  1  Mal  mit  tödtlichem  Ausgang  ausgeführt  worden. 

Es  sind  uns  also  im  Ganzen  17  Fälle  von  Wirbelbogenresection 
bei  Spondylitis  bekannt.  Vier  davon  sind  geheilt',  vier  direct  im  An- 
schluss  an  die  Operation  gestorben.  In  den  übrigen  Fällen  war  der 
Erfolg  öfters  momentan  ein  guter,  die  Lähmung  kehrte  jedoch  in  den 
meisten  Fällen  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zurück. 

Prüfen  wir  nun  nach  diesen  doch  recht  schlechten  Erfolgen  den 
Werth  der  Operation,  so  ist  dieselbe  ohne  weiteres  geboten  bei  dem 
seltenen  Sitz  der  Tuberculose  in  einem  Wirbelbogen  selbst. 

Liegt  aber  die  gewöhnliche  Tuberculose  der  Wirbelkörper  vor, 
so  ist  der  Versuch  eines  operativen  Eingriffes  höchstens  dann 
gerechtfertigt,  wenn  es  sich  um  Fälle  handelt,  in  denen  trotz 
einer  rationellen  Behandlung  die  Lähmung  langsam,  aber 
stetig  zugenommen  hat  und  Blase  und  Mastdarm  erreicht. 
Denn  die  Betheiligung  der  Blase  zieht  nicht  nur  eine  Reihe  Complica- 
tionen  nach  sich,  die  gewöhnlich  an  sich  schon  zum  Exitus  führen, 
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sondern  sie  beweist  auch,  dass  es  sich  um  einen  tief  in  das  Rücken- 
mark hinein  wirkenden  Druck  handelt,  der  die  Gefahr  emes  üeW- 
crano-es  des  einfachen  Oedems  und  der  Anämie  in  eme  UTeparable  De- 
generation der  Rückenmarksubstanz  mit  sich  brmgt  (Kraske). 

Nothwendia-e  Voraussetzung  für  die  Operation  ist  es  aber  dass 
die  Diagnose  eines  epiduralen  Exsudates  feststeht.  Em  solches  können 
wir  aber  annehmen,  wenn  bei  vorhandener  Lähmung  kem  Gibbus  be- 
steht, wenn  die  Lähmung  sich  langsam,  aber  stetig  vermehrt  hat  und 
wenn  vor  allen  Dingen  die  Störungen  des  Markes  von  den  früher  ge- 
nannten Wurzelsymptomen  eingeleitet  wurden  oder  die  Wurzelsymptome 
s?ch  auf  mehrere  Nervenwurzeln  ausbreiteten  Denn  eme  durch  Zer- 
stSung  der  Wirbelkörper  bedingte  Kyphose  bewirkt,  wie  wir  gesehen 
haben,  keine  Quetschung  der  Nervenwurzeln.  .      r  ^ 

Die  Technik  der  Operation  ist  nach  Kraske  am  besten  die  dass 
man  zunächst  die  Weichtheile  in  der  Dornfortsatzhme  incidirt  und  die- 
Sen  dann  an  beiden  Seiten  hart  am  Knochen,  so  weit  es  nothig  is 
in  der  Re-el  über  3  Wirbel,  mit  dem  Messer,  und  wenn  es  geht,  mit 
dem  Raspatorium  bis  an  die  Querfortsätze  ablöst.  Is  em  Gibbus  vor- 
handen so  gelingt  die  Ablösung  der  Weichtheüe  viel  leichter  als  wo 
efn  solchei-  fehlt.°  Nun  wird  de°r  am  meisten  vorspringende  Dornfort- 
satz nach  dr  Durchschneidung  der  Ligg.  interspma  la  an  seiner  Basi 

verletzte  und  eine  tödtliche  Bl^+'V^g^^^^^'^f'*"- ,  ...die  ist  dräncrt 
Nach  der  Resection  so  vieler  Bogen  als  nothwend  g  ist,  üran^i 
sich  nun  die  Hinferseite  der  Dura,  eventueU  Granuktionsmassen^^^ 
d'e  Wunde,  und  nun  können  diese  mit  einem  ^^^^k^^^^^^^f  ^^^^^^^^ 
scharfen  Lölfel  von  den  beiden  Seiten  und  der  Vorderflache  des  Malkes 
^geschabt  werden,  wobei  sich  auch  der  eventueU  vorhandene  Eiter 

'w'::f  auch  die  Knochenhöhle  m  den  Wirbe^ 

körpern  ausschalten:  Dann  .  ^-..^-^^"f  ^n  Ä 
durch  Jodoformgaze  drainirt  und  im  übrigen  von  den  beiden  v^m 

•     -i,,.«  -p'^fon.slnTis-  oder  Reclmationsbetten.    Die  Wunaueuuuo 

m  ihre  i^jxtensions    uuei  i.  ^  -tr-  if„„i,  ,„„rflp  nber  beobachtet, 
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C)  Die  Spondylarthritis  tuberculosa,  das  Malum  vertebrale  sub- 
occipitale.  Mal  vertebral  sous-occipital. 

Während  sich  die  Spondylitis  tuberculosa,  die  Tuberculosa  der 
Wirbelkörper,  an  allen  Wirbeln  localisiren  kann,  findet  sich  eine  vor- 
zugsweise die  Gelenke  der  Wirbelsäule  befallende  Tubercu- 
lose  nur  an  den  beiden  oberen  Halswirbelgelenken.  Der  ganze 
Process  verläuft  dabei  so  typisch,  dass  man  wohl  berechtigt  ist,  ihn 
gesondert  zu  schildern. 

Schon  Hippokrates  bekannt,  ist  die  Tuberculose  der  beiden 
oberen  Halswirbelgelenke  später  vielfach  beschrieben  worden.  Wir 
nennen  von  diesen  Bearbeitern  namenthch  Rust,  Chassaignac  und 
Richelot;  Malgaigne,  Lawrence,  Teissier,  Bou vier  und  in  neuerer 
Zeit  Lannelongue,  Witzel  und  v.  Bergmann. 

Das  Malum  suboccipitale  ist  vorzugsweise  eine  Erkrankung  _  der 
ersten  drei  Decennien,  kommt  jedoch  auch  später  vor.  Eine  Statistik 
Lannelongue's,  die  sich  auf  37  Fälle  bezieht,  lässt  folgende  Ver- 
theilung  auf  die  verschiedenen  Lebensalter  erkennen.  Im  Alter  von 
8—10  Jahren  fanden  sich  5,  von  10—15  Jahren  3,  von  15—20  Jahren  8, 
von  20—25  Jahren  9,  von  25—30  Jahren  3,  von  30—40  Jahren  5 
und  über  40  Jahre  hinaus  4  Fälle.  Die  Krankheit  kommt  dabei  etwa 
doppelt  so  häufig  beim  männhchen  als  beim  weiblichen  Geschlechte  vor. 

Pathologische  Anatomie. 

Zum  Verständniss  der  pathologischen  Anatomie  der  tuberculösen 
Spondylarthritis  wollen  wir  uns  zunächst  die  normale  Anatomie  der 
beiden  oberen  Halswirbelgelenke  in  das  Gedächtniss  zurücki-ufen. 

Die  beiden  oberen  Halswirbelgelenke  haben  die  Bestimmung,  die 
Bewegungen  des  Kopfes  in  den  drei  Ebenen  des  Raumes  zu  ermög- 
hchen.  Die-  Beugung  und  Streckung  des  Kopfes,  sowie  die  Seitwärts- 
neigung desselben  geschehen  in  dem  Atlanto-Occipitalgelenk,  die  Dre- 
hung desselben  dagegen  in  dem  Gelenk  zwischen  dem  Atlas  und  dem 
Epistropheus. 

Der  erste  Wirbel,  der  Atlas,  besitzt  keinen  Körper,  sondern  nur 
einen  vorderen  Bogen,  der  in  der  Mitte  seiner  hinteren  Wand  eme 
kleine  concave  Gelenkfläche  für  den  Zahnfortsatz  des  Epistropheus  träg-t. 
Der  Bogen  des  Atlas  verdickt  sich  an  seinen  Seiten  zu  einer  dickeren 
Knochenmasse,  den  Massae  laterales,  welche  oben  und  unten  die  Ge- 
lenkflächen tragen.  Die  oberen  Gelenkflächen,  welche  die  Proc.  con- 
dyloideae  des  Hinterhauptes  aufnehmen,  haben  eine  bohnenförraige 
Gestalt  mit  schräg  gestelltem  längerem  Durchmesser.  Die  unteren 
Gelenkflächen,  die  ein  schwach  vertieftes  Oval  darstellen,  sind  mit  ihrer 
Längsachse  ebenfalls  schräg  und  zwar  nach  aussen  und  hinten  gestellt. 
Hinter  der  Seitenmasse,  auf  der  oberen  Fläche  des  Bogens  befindet 
sich  eine  tiefe  Furche  für  die  Arteria  vertebralis  und  das  erste  Hals- 
nervenpaar. 

Der  zweite  Halswirbel,  der  Epistropheus,  entspricht  nach  oben 
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hin  dem  Atlas,  nach  unten  hin  ist  er  nach  dem  Typus  der  übrigen 
Halswirbel  gebaut. 

Weder  zwischen  den  beiden  oberen  Halswirbeln,  noch  zwischen 
Atlas  und  Hinterhauptsbein  befindet  sich  eine  Zwischenwirbelscheibe. 
Mächtige  Bandmassen  fixiren  dagegen  die  beiden  Gelenke.  In  dem 
Räume  zwischen  Atlas  und  Hinterhauptsbein  sind  die  vorderen  und 
hinteren  Membranae  obturatoriae  angebracht.  Die  Gelenkkapseln  über 
den  beiden  Atlanto-occipitalgelenken  sind  schlaff;  dagegen  vrird  wieder 
der  Zahnfortsatz  durch  das  feste  Lig.  transversum  angedrückt  gehalten. 
Von  diesem  Ligamentum  transversum  geht  das  Ligamentum  cruciatum 
einestheils  zum  vorderen  Rande  des  Foramen  occipitale  magnum,  andern- 
theils  zum  unteren  Theile  des  Epistropheus.  Die  Befestigung  dieses 
letzteren  am  Hinterhaupte  geschieht  durch  die  Ligg.  alaria,  die  fast 
horizontal  von  den  Seiten  der  oberen  Hälfte  des  Zahnfortsatzes  zu  den 
Seitentheilen  des  For.  occipitale  magnum  und  der  inneren  Fläche  der 
Proc.  condyloidei  verlaufen.  Hinter  dem  Kreuzbande  und  den  Flügel- 
bändern liegt  dann  noch  eine  fibröse  Membran,  der  sog.  Apparatus  liga- 
mentosus,  eine  Verstärkung  oder  Verdoppelung  des  Lig.  longitudmale 
posticum. 

In  diesem  eben  geschilderten  Gelenkapparat  kann  nun  die  luber- 
culose  ebenso  wie  in  den  grösseren  Gelenken  auftreten,  d.  h.  primär 
entweder  in  synovialer  oder  ostaler  Form. 

Die  primäre  Synovialtuberculose  kennen  wir  besonders  durch 
die  Arbeit  Teissier's.  Man  erkennt  ihre  Anfänge  bei  Sectionen, 
welche  neben  ausgedehntester  Zerstörung  einzelner  Gelenke  in  anderen 
den  Beginn  der  Erkrankung  zeigen.  Die  Synovialis  erscheint  zunächst 
iajicirt,  verdickt  und  secernirt  zunächst  ein  seröses,  später  em  mehr 
eitriges  Exsudat.  Dann  verschwindet  die  Synovialmembran,  um  einem 
weichen  Polster  von  Granulationen  Platz  zu  machen,  die  nun  wieder 
den  Knorpelüberzug  zum  Schwunde  bringen.  So  werden  die  Imöchernen 
Gelenkenden  blossgelegt,  und  nun  macht  sich  wieder  die  directe  Druck- 
usur  geltend,  um  den  Zerstörungsprocess  zu  beschleunigen  und  auszu- 
breiten. Von  den  Gelenken  geht  die  Tuberculose  auf  die  Weichtheiie 
über,  um  hier  besonders  die  Bänder  zu  zerstören.  Von  diesen  Bändern 
können  alle  die  vorher  genannten,  die  Gelenkkapsel  sowie  das  Kreuzband, 
die  Flügelbänder  und  das  Lig.  transversum  vernichtet  sein.  Dann  setzen 
sich  die  schwammigen  Granulationen  zwischen  Dura  und  den  Knochen 
am  vorderen  Umfange  des  Hinterhauptloches  in  eine  grosse^ Hohle 
fort   in  welche  die  blossgelegten  Knochen  und  Gelenke  hineinragen. 

'  Die  primäre  ostaleGelenktuberculose  nimmt  ihren  Ausgang 
entweder  von  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeines  oder  voni  Bogen  des 
Atlas  oder  vom  Epistropheus  und  zwar  gewöhnlich  vom  Zahniortsatz 
dieses  letzteren.  Der  Process  verläuft  dann  gerade  wie  bei  der  bponay- 
litis  tuberculosa,  nur  bricht  derselbe  hier,  da  die  Zwischenwirbelscheiben 
fehlen,  in  die  Gelenke  durch,  um  diese  dann  secundär  zu  zerstören 

Sei  es  nun,  dass  der  Process  primär  in  emem  Gelenk  autgetieten 
ist,  sei  es,  dass  derselbe  erst  secundär  von  den  Knochen  aus  in  dasseiDe 
gelangte,  die  Zerstörung  beschränkt  sich  gewöhnlich  nicht  auf  em  l.e 
lenk,  sondern  ergi-eift  nach  und  nach  sämtliche  Gelenke  zwischen  d^m 
Hinterhaupt,  dem  Atlas  und  Episti^pheus  und  zerstört  diese  letzteien 
mehr  weniger  vollkommen.  Am  Atlas  fand  man  bei  Sectionen  meist 
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vordere  Spange  oder  auch  eine  oder  beide  Gelenkmassen  vollkommen  ver- 
schwunden oder  als  käsige  Sequester  in  den  Granulationsmassen  liegen, 
so  dass  sich  vorn  das  Hinterhaupt  und  der  Epistropheus  be- 
rührten. Am  Epistropheus  fallen  dagegen  besonders  der  Zahnfort- 
satz und  die  seitlich  von  ihm  liegenden  oberen  Gelenkflächen  der  Zer- 
störung anheim.  Zuweilen  ist  auch  wohl  besonders  die  Basis  des  Zahn- 
fortsatzes ergriffen,  ja  man  fand  denselben  sogar  vollständig  an  seiner 
Basis  abgelöst,  so  dass  er  nur  noch  in  seinen  Bänderverbindungen  hing. 

In  Folge  der  Zerstörung  des  Atlas  und  des  Epistropheus  und 
deren  Gelenken  kommt  es  nun  stets  zu  Lageveränderungen  des  Kopfes, 
indem  derselbe  seine  stützende  Unterlage  verliert.  Einmal  findet  man 
nur  ein  einfaches  Einsinken  des  Kopfes  auf  der  Wirbelsäule,  dann 
nämlich,  wenn  beide  Gelenkfortsätze  des  Atlas  und  des  Occiput  gleich- 
massig  zerstört  sind  und  die  Zerstörung  sich  vorzugsweise  in  einer 
Verminderung  der  Höhe  der  Gelenktheile  geäussert  hat.  Da  aber  die 
Zerstörung  wie  auch  bei  der  Spondylitis  zumeist  die  vorderen  Partieen 
des  Atlas  und  Epistropheus  mehr  betrifft  als  die  hinteren, 
so  tritt  der  Kopf  nicht  allein  tiefer,  sondern  sinkt  gleichzeitig,  seiner 
Schwere  folgend,  auch  nach  vorn.  In  anderen  Fällen  tritt  dagegen 
der  Kopf  nicht  tiefer,  sondern  er  rutscht  auf  der  durch  die  Zer- 
störung der  vorderen  Wirbelpartieen  erzeugten  schiefen  Ebene 
nach  vorn  und  abwärts,  so  dass  eine  wirkliche  pathologische 
Luxation  entsteht.  Sind  dabei  neben  den  vorderen  Partieen  der  Wirbel 
auch  die  eine  oder  andere  der  Seitenflächen  derselben  zerstört,  so  stellt 
sich  der  Kopf  dann  nicht  nur  nach  vorn  und  abwärts,  sondern  auch 
gleichzeitig  zur  Seite.  Man  kann  zwischen  derartigen  bilateralen 
und  unilateralen  Luxationen  unterscheiden,  je  nachdem  das  Abgleiten 
in  beiden  oder  nur  in  einem  Gelenke  statthatte.  Jedenfalls  sind  die 
bilateralen  Luxationen  häufiger. 

Eine  solche  pathologische  Luxation  des  Kopfes  nach  vorn 
und  abwärts  gegen  den  Atlas  ist  sehr  selten;  Lannelongue  fand 
sie  unter  32  Fällen  nur  3  Mal.  Sie  bewirkt  aber  jedesmal  eine  hoch- 
gradige Einengung  des  Wirbelcanales  und  eine  rinnenförmige  Ein- 
schnürung des  verlängerten  Markes,  indem  dieses  letztere  gegen  die 
vordere  Spange  des  Atlas  angedrückt  wird. 

Ungleich  viel  häufiger,  nach  Lannelongue  unter  32  Fällen 
27  Mal,  geschieht  das  Ab-  und  Vorgleiten  des  Kopfes  zugleich  mit  dem 
Atlas  gegen  den  Epistropheus.  Dann  haben  wir  die  pathologische 
Luxation  des  Atlanto-epistrophealgelenkes  vor  uns.  Vorbedin- 
gung für  das  Zustandekommen  dieser  Luxation  ist  die  Zerstörung  des 
Bandapparates,  der  den  Epistropheus  gegen  die  hintere  Fläche  des 
Atlasbogens  drückt.  Aber  selbst  nach  Zerstörung  dieses  Lig.  trans- 
versum  kann  der  Atlas  auf  dem  Epistropheus  noch  festgehalten  werden, 
dann  nämlich,  wenn  das  tuberculöse  Speckgewebe,  welches  von  dem 
Krankheitsheerd  aus  die  Nackenmusculatur  infiltrirt,  diese  zu  einer 
festen  Schwellung  bringt.  Die  letztere  vermag  dann  wie  ein  Schienen- 
apparat den  Kopf  gegen  die  zerfallenden  Wirbel  und  diese  unterein- 
ander zu  fixiren.  Zerfällt  dann  allerdings  auch  diese  Weichtheil- 
schwellung  durch  Umwandlung  in  Granulationsraassen  und  käsige  Ab- 
scesse,  dann  geht  der  letzte  Schutz  verloren,  der  den  Kopf  hält,  und 
dann  kann  derselbe  so  plötzlich  herabsinken,  dass  der  Zahnfortsatz 


330 


Pathologische  Luxation  des  Koijfes. 


durch  eine  acute  Compression  des  Halsmarkes  den  Tod  alsbald  herbei- 
führt. ; 

Es  existirennun  aber  3  Möglichkeiten,-  und  diese  sind  auch  beobachtet 
worden,  dass  bei  dem  Abrutschen  des  Kopfes  nach  vorn  die  bedrohUche 
Quetschung  des  Markes  durch  den  Dens  Epistrophei  nicht  zu  Stande 
kommen  kann.  Einmal  gehören  hierher  starke  seitliche  Zerstörungen 
des  Atlas  und  Epistropheus,  denn  in -diesem  Falle  kann  der  Zahnfort- 
satz aus  der  Mittellinie  bis  fast  an  den  Seitenrand  des  Hinterhaupt- 
loches rücken.  Wenn  aber  jetzt  das  Gleiten  des  Occiput  oder  des 
Atlas  nach  vorn  erfolgt,  so  kann,  wie  in  einem  von  Malgaigne  be- 
schriebenen Präparat,  der  Zahn  fast  den  liinteren  Umfang  des  Foramen 
occipitale  magnum  berühren,  ohne  die  MeduUa  zu  quetschen,  welche 
ja  jetzt  nicht  hinter  ihm,  sondern  neben  ihm  liegt. 

Im  zweiten  Falle  ist  der  Zahn  durch  die  Tuberculose  ganz  ver- 
loren gegangen  oder  er  liegt  als  ein  kaum  wahrnehmbarer,  infil- 
trirfcer  Sequester  inmitten  der  tuberculösen  Granulationen  oder  der 
eingedickten  Eitermassen.  Drittens  kann  der  Zahn  von  seiner  Basis 
durch  die  Granulationsmassen  abgelöst  sein,  so  dass  er  beim  Abgleiten 
des  Atlas  an  diesem  hängen  bleibt,  sei  es  dass  er  im  Verlauf  des  Pro- 
cesses  mit  diesem  verwachsen  war  oder  durch  zartere  Grauulations- 
gewebe  fest  an  demselben  angehalten  wurde. 

Wir  haben  bisher  nur  das  Verhalten  des  Skelettes  bei  der  subocci- 
pitalen  Tuberculose  betrachtet  und  müssen  nun  jetzt  auch  das  Schicksal 

der  Entzündungsproducte  ansehen.  •       rr..  i.  i 

Was  die  Erkrankung  des  Rückenmarks  und  seiner  Haute  be- 
trifft, so  haben  wir  hier  ganz  auf  das  bei  der  Spondylitis  Gesagte  zu  ver- 
weisen, nur  stellt  beim  Malum  suboccipitale  die  plötzliche  Compression 
des  Markes  durch  den  Zahn  des  Epistropheus  oder  durch  die  hmtere 
Umrandung  des  For.  occipitale  magnum  die  einzige  Moghchkeit  emes 
directen  Druckes  von  Seiten  der  dislocirten  Wirbel  auf  das  Mark  vor. 
Sonst  handelt  es  sich  wieder  um  die  Peripachymenmgitis,  die  Meningi- 
tis caseosa  und  die  Circulationsstörungen  -  Anämie  und  Uedem  des 
Markes  mit  ihrer  bei  längerem  Bestand  eintretender  Folge  der  bclerose 
des  Markes.  Erwähnen  wollen  wir  nur  als  etwas  Besonderes,  dass  sicü 
recht  umfangreiche  Schichten  der  tuberculösen  Entzündungsproducte  m 
der  Regel  auch  unter  demjenigen  Duraabschnitte  finden,  welche 
den  Clivus  Blumenbachii  vor  dem  vorderen  Rande  des  Foramen  magnum 
überzieht.     Die  Heerde  der  Erkrankung  kommen  dadurch  dicht  voi 
oder  unter  der  MeduUa  oblongata  und  dem  vierten  ^^^^^Xn 
Der  bei  dem  Malum  suboccipitale  gebildete  Eiter  kann  einen 
dreifachen  Weo-  nehmen.    Emmal  kann  er  wie  auch  bei  der  bpona}  - 
lit?  zwischen  die  Knochen  und  die  Dura  einfliessen  und  so  von 
Itn  hT   die'^ichtung  des  Wirbelcanales  einengen     Z-itens  kau-i 
Ir  nach  den  seitlichen  Gegenden  des  Halses  fortwandeiu 
Er  o-elangt  dann  unmittelbar  aus  dem  Atlanto-occipitalgelenk   n  da 
Sreilck,  das  zwischen  Rectus  capitis  posticus  major  und  Rectus  capit 
lateralis     sowie  Obliquus   capitis   superior  hegt.    Dam  t  ist  ei  aber 
:Ät:  die  mäcäigen  Fleischmassen  der  Nackenmuskeln  ge^^^^^^^^ 
■n„.  i^nVorp  "Rmdeo-ewebe  in  dem  Dreiecke  zwischen   den  geuciuut 
S:Je  f  clv^m  In  dth.3tzt  siel,  .it  «en  tub„™.öse„  «.«udun  - 
producten  und  spannt  die  darObergelegben  WeicMhelle,  so  dass 
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sich  dann  von  aussen  her  brettliart  anfühlen.  Ebenso  aber  wird  durch 
die  Infiltration  dieses  Gewebes  die  Kopfstellung  beeinflusst  werden.  Die 
über  dem  entzündeten  Gewebe  liegenden  Muskeln  werden  reflectorisch 
entspannt  werden.  Daher  wird  dann  der  Kopf  steif  in  der  Mitte 
gehalten  werden,  wenn  beide  Dreiecke  infiltrirt  sind,  sich  dagegen 
mit  dem  Kinne  nach  der  Seite  der  Erkrankung  drehen,  wenn  nur  eines 
der  Dreiecke  afficirt  ist.  Es  ist  dies  wichtig  für  die  Diagnose,  denn 
aus  einer  anfänglichen  und  früh  auftretenden  Drehung 
des  Kinnes  nach  rechts  werden  wir  nach  dem  Gesagten 
auf  den  Beginn  des  Leidens  im  gleichnamigen  Atlant o- 
occipitalgelenke  schliessen  dürfen  (v.  Bergmann). 

Aus  der  tiefen  Lage  der  Nackenmuskeln  kommt  der  Eiter  unter 
die  oberflächliche  Lage  dieser  Muskeln,  zieht  sich  dann  unter  diesen 
weiter  zur  Seite  nach  den  lateralen  Rändern  des  Splenius  capitis  und 
Trachelomastoideus  hin  und  kommt  schliesslich  nach  unten  und 
etwas  nach  hinten  vom  Ohre  zum  Vorschein.  Die  betreffende 
Halsseite  zeigt  dann  eine  diffuse,  hinter  dem  Ohre  beginnende  Ge- 
schwulst, die  sich  oft  bis  über  die  Mittellinie  hinaus  nach  der  anderen 
Seite  erstreckt  und  nach  oben  bis  an  die  Linea  occipitalis  inferior 
reicht  und  hinter  dem  Proc.  mastoideus  zuerst  Fluctuation  ergibt. 
Gerade  die  Verbreitung  des  Eiters  dicht  unter  dem 
Hinterhaupte  und  das  Erscheinen  desselben  hinter  dem 
Processus  mastoideus  ist  charakteristisch  fürdasMalum 
subo  ccipitale. 

Der  dritte  Weg,  den  der  Eiter  beim  Malum  suboccipitale  sehr 
häufig  einschlägt,  ist  der  unter  die  Schleimhaut  des  Pharynx,  um  als- 
dann als  r  e  t  r  0  p  h  a  r  y  n  g  e  a  1  e  r.  A  b  s  c  e  s  s  in  die  Erscheinung  zu  treten. 
Er  gelangt  von  den  zerstörten  Wirbeln  aus  leicht  dorthin  durch  den 
Spalt  zwischen  dem  Longus  capitis  (Rectus  anticus  major)  und  Rectus 
capitis  anticus  minor,  nachdem  er  zm^or  mit  Anlass  zur  Bildung  der 
vorher  erwähnten  grossen  queren  Höhle  unter  dem  vorderen  Umfange 
des  Hinterhauptloches  gegeben  hatte. 

Zu  einer  weiteren  Senkung  des  Eiters,  so  dass  derselbe  Avie  der 
Eiter  von  den  unteren  Halswirbeln  unten  am  Hals  und  im  lugulum 
neben  der  Insertion  des  Sternocleidomastoideus  erscheint,  kommt  es 
relativ  selten,  da  die  retropharyngealen  Abscesse  grosse  Neigung  zur 
Perforation  in  die  Rachenhöhle  haben. 

Zu  den  Ausnahmen  gehört  die  Verbreitung  des  Eiters,  wie  sie 
in  einer  Beobachtung  v.  Bergmann's  statthatte.  Bei  einer  Zer- 
störung des  vorderen  Bogens  des  Atlas  und  des  vorderen  Randes  des 
grossen  Hinterhauptloches  hatte  sich  der  Process  hart  an  der  Schädel- 
basis hingezogen.  Die  Eitermassen  waren  dabei  durch  das  Foramen 
lacerum  ins  Hirn  vorgedrungen  und  hatten  hier  eine  Thrombose  des 
Sinus  transversus  verschuldet. 


Symptome. 

Die  ersten  Symptome,  welche  den  Beginn  des  Malum  suboccipitale 
anzuzeigen  pflegen,  bestehen  in  einer  bestimmten  Combination 
nervöser  Störungen.    Zeitweise  sehr  heftige  Schmerzen  am 
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Hinterkopfe,  in  der  Mitte  des  Nackens  und  in  der  Scheitel- 
gegend oder  in  der  Gegend  beider  Proc.  mastoidei  oder  im 
Ohr,  Zahnschmerzen,  Schmerzen  in  der  seitlichen  Kehlkopf- 
gegend oder  in  den  Schultern  und  Armen,  zuweilen  auch  krampf- 
hafte Zuckungen  in  den  Armen  oder  Lidzuckungen,  also 
klonische  Krämpfe  des  Orbicularis  palpebrarum,  Nystagmus  und 
Ungleichheit  der  Pupillen,  ferner  Schwierigkeiten  im 
Schlucken  durch  mangelhafte  Beweglichkeit  der  Zunge,  also  im 
Ganzen  neuralgische  Erscheinungen  im  Gebiete  des  Nervus  occipitalis 
magnus,  des  Nerv,  occipitalis  minor,  des  Hypoglossus  und  von  Seiten 
des  vierten  Ventrikels  (die  Augenstörungen)  deuten  auf  eine  beginnende 
Spondylarthritis  ebenso  hin,  wie  der  Gürtel-  oder  Leibschmerz  auf  die 


becrinnende  Spondylitis.  Uebt  man  dann  wohl  enien  Druck  aus  auf 
die°  Geo-end  des  Processus  spinosus  des  zweiten  Halswu-bels,  so  ^yerden 
die  Schmerzen  augenblicklich  und  oft  sehr  heftig  gesteigert. 

So  oft  nun  auch  die  Hinterhauptsschmerzen  und  ihre  Ausstrali- 
lungen  nach  den  verschiedenen  genannten  Richtungen  hin  nn  Anfange 
der  Krankheit  vorhanden  sein  mögen,  in  der  Regel  ist  das  erste 
sichere  Zeichen  derselben  eine  eigenthümliche  steite 
Haltung  des  Kopfes  (Fig.  233).  Die  Rückwartsbeugung  flj^o^^^^ 
sowie  jede  Drehung  nach  einer  oder  der  andei;en  Seite  wird  aiigstlic  i 
vermieden.  Der  Patient  dreht  sich  lieber  rmt  dem  pn^^"  I.orpe  uni, 
als  dass  er  den  Kopf  zur  Seite  wende  Hierdurch  ^nts^M  oft  ein 
ganz  bestimmte  Stellung  des  Kopfes,  ähnlich  der  bei  Toi hcom^^^^^^^^ 
dass,  wie  wir  schon  früher  gesehen  haben,  die  Kranken  zunächst  untei 


Haltung  des  Kopfes. 


der  Diagnose  einer  spastischen  oder  entzündlichen  Contractur  des 
Sternocleidomastoideus  behandelt  werden. 

In  anderen  Fällen  Avird  der  Kopf  gerade  und  steif  getragen 
mit  meist  gespannt  gehaltenen  Muskeln.  Nur  die  Augen  folgen  einem 
zur  Fixation  vorgehaltenen  Gegenstande,  der  Kopf  dreht  sich  nicht  im 
mindesten.  Um  nach  rückwärts  zu  sehen,  wendet  sich  der  Patient  mit 
seinem  ganzen  Körper  um,  und  um  den  Boden  zu  berühren,  kniet 
er  nieder. 

Sei  es  nun,  dass  der  Kopf  gerade  oder  leicht  nach  der  Seite  hin 
getragen  wird,  stets  geht  der  Patient  vorsichtig  mit  leicht  gebeug- 
ten Hüft-  und  Kniegelenken  und  stützt,  wenn  er  irgend  eine  Er- 
schütterung des  Körpers  vermuthet,  seinen  Kopf  mit  den  Händen, 
indem  er  bald  die  Seitenflächen  desselben  mit  beiden  Händen  ergreift, 
bald  die  flache  Hand  unter  das  Kinn  stützt  oder  Kinn  und  Hinter- 
haupt gleichzeitig  umfasst. 

Zu  der  bestimmten  und  festen  Stellung  des  Kopfes  gesellt  sich 
nun  bald  eine  stark  ausgeprägte  Schwellung  in  der  Nacken- 
grube, dicht  unter  dem  Hinterhaupte,  die  diffus  weiter  nach  den 
Seiten,  bis  gegen  die  Proc.  mastoidei  hinzieht  und  auch  in  den  seit- 
lichen Halsregionen  bald  sieht-  und  fühlbar  wird.  Sie  macht  den 
Eindruck  einer  harten,  der  Schädelbasis  parallel  gerichteten  Einlagerung 
und  kann  so  beträchtlich  werden,  dass  sie  sich  wie  ein  in  der  Tiefe 
wachsendes  Sarcom  ausnimmt. 

Während  die  auffallend  steife  Haltung  des  Kopfes  und  die 
Schwellung  in  der  Nacken-  und  Hinterohrgegend  immer  mehr  zu- 
nehmen, wird  nun  das  weitere  Krankheitsbild  von  der  Eite- 
rung, der  Verschiebung  der  Knochen  gegeneinander  und 
den  Rü  ckenmark  Symptomen  beherrscht. 

Wie  wir  schon  bei  der  Betrachtung  des  Verlaufes  der  vom  Malum 
suboccipitale  ausgehenden  Eiterung  erwähnten,  macht  sich  diese, 
wenn  sie  nach  hinten  hin  erfolgt,  zunächst  als  eine  in  der  Tiefe 
fühlbare,  brett harte  Schwellung  im  Nacken  geltend.  Später 
erscheinen  dann,  nachdem  gewöhnlich  Ohrenschmerzen  vorher- 
gegangen sind,  die  oben  beschriebenen  Abscesse  hinter  den  Warzen- 
fortsätzen, wo  sie  als  fluctuirende  Geschwülste  leicht  wahr- 
nehmbar sind.  Incidirt  man  einen  solchen  Abscess,  so  dringt  der 
abtastende  Finger  tief  ein ,  indem  er  die  Richtung  nach  der  vorderen 
Umrandung  des  Hinterhauptloches  und  den  beiden  oberen  Halswirbeln 
ein.schlägt. 

Hat  der  Eiter  seinen  Weg  nach  vorn  genommen,  so  äussert 
sich  die  prävertebrale  Eiterung  zuerst  in  Schluckbeschwerden. 
Dieselben  beruhen  auf  der  von  Hippocrates  als  Angina  gedeuteten 
entzündlichen  Infiltration  des  Bindegewebes  zwischen  Pharynx  und 
Wirbelsäule.  Sammelt  sich  der  Eiter  mehr  und  mehr  an,  so  dass  ein 
wirklicher  retropharyngealer  Abscess  entsteht,  so  werden  die 
Beschwerden  der  Patienten  stärker.  Der  Abscess  verlegt  nämlich  die 
Choanen,  drängt  das  Gaumensegel  nach  vorn,  wölbt  sich  über  den 
Kehlkopfeingang  und  erschwert  so  das  Schlingen  und  das  Athmen 
in  hohem  Maasse.  Bessern  sich  diese  Symptome,  nachdem  sie  längere 
Zeit  bestanden  haben,  so  deutet  dies  eine  Perforation  des  Abscesses 
nach  dem  Rachen  hin  an.    Sind  die  Durchbruchsöflhungen  nur  klein, 
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so  erkennt  man  den  erfolgten  Durchbruch  dann  auch  daran,  dass  der 
Patient  Eiter  ausspuckt  oder  aushustet.  Erfolgt  dagegen  der  Durch- 
bruch in  grösseren  Massen,  so  kann  der  Eiter  durch  Ueberschwemmung 
des  Kehlkopfes  unmittelbare  Erstickungsgefahr  hervorrufen. 

Mit  dem  Erscheinen  der  Abscesse  treten  nun  weiterhin  in  der 
Regel  die  Erscheinungen  ein,  welche  den  Deviationen  des  Kopfes 
ihr  Dasein  verdanken. 

Ist  der  Kopf  auf  der  Wirbelsäule  nur  eingesunken,  so  erscheint 
der  ganze  Hals  um  das  zerstörte  Stück  kürzer.    Ist  dabei  die 
Zerstörung  der  Gelenkflächeu  nur  eine  einseitige,  oder  auf  einer  Seite 
stärker  als  auf  der  anderen,  so  neigt  sich  der  Kopf  auch  gleichzeitig 
zur  Seite  und  erinnert  dann  lebhaft  an  die  Stel- 
lung bei  Torticollis. 

Ist  dagegen  eine  wirkliche  pathologische 
Luxation  des  Kopfes  eingetreten,  d.  h.  ist  der 
Kopf  nach  vorn  und  unten  abgeglitten,  so  nähert 
•sich  das  Kinn  der  Brust,  wie  bei  starker 
Beugung  des  Kopfes  (Fig.  234).  Allein  dieses 
Neigen  ist  doch  ein  ganz  anderes  als  in  der  Norm. 
Das  Kinn  wird  nicht  einfach  gesenkt,  sondern 
tritt  gleichzeitig  nach  vorn,  eine  Beugung, 
die  wir  nur  durch  kräftig  nach  rückwärts  gezogene 
Schultern  imd  starke,  lordotische  Einstellung  des 
Halses  imitiren  können.  In  den  meisten  FäUen 
wendet  sich  dabei  noch  das  gesenkte  und  vorge- 
schobene Kinn  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite,  so  dass  ein  äusserst  charakteristisches  Bild 
entsteht.  Im  Nacken  tritt  dann  wohl  auch  der 
Dornfortsatz  des  Epistropheus  als  knopfartiger 
Vorsprung  hervor,  während  der  ganze  Kopf 
nach  vorn  geschoben  erscheint. 

Noch   ist   die   Zahl  der   typischen  Zeichen 
nicht  erschöpft,  es  bleiben  noch  die  Rücken- 
markssymptome übrig,   die  sich  ebenso  wie  die  bis  jetzt  bereits 
besprochenen  Symptome  durch  die  ununterbrochene  Zunahme  m 
ihrer  Schwere  und  eine  gewisse  Regelmässigkeit  in  ihrer  Aut- 
einanderfolge auszeichnen.  Sie  treten  zu  der  Zeit  auf,  m  welcher 
sich  auch  die  Deviationen  des  Kopfes  bemerkbar  machen.  Zuerst 
nimmt   die    Kraft    der  Hände  ab.    Die  Krauken  können  nicht 
sicher  greifen,  nichts  fassen  und  halten.  Dabei  geschieht  jede  einzelne 
Bewegung  schwerfäUig,   ungeschickt  und   mit  dem  Aufgebote  allei 
Kräfte.    Dann  folgt  die  motorische  Lähmung  der  Arme,  meist  au 
einer  Seite  genau  so  wie  auf  der  anderen,  nachdem  vielleicht  Zuckuuge 
in  den  Händen,  also  motorische  Reizzustände  vorausgegangen 
waren.    Später  zeigt  sich  dann  auch  eine  Herabsetzung  de  beu 
«iibilif-it   fast  immer  eingeleitet  von  allerlei  Parasthesieen    n  aen 
H-ri^nden  und  A™  Kribbeln,  Brennen  und  Stechen,  Pelzigsem  oder 
lÄtstrd:;  Finger.    Der  Paraplegie  ^er  oberen  Ex^em^^^^^^^^ 
schliesst  sich  nach  mehr  oder  weniger  langer  Z^it,  oft  schon  nac^ 
Tacren,  oft  aber  erst  nach  Wochen  die  P^^ap  egie  der  untere 
Ex1:remitäten  an.    Immer  aber  ist  etzt  noch  die  Reflexen egbai 


Fig.  234. 


Rückenmarkssymptome . 


335 


keit  gesteigert  und  die  Lähmung  in  der  motorischen  Sphäre  stärker 
entwickelt  als  in  der  sensibeln.  Zuweilen  kommt  es  nur  zu  einer 
halbseitigen  oder  auch  wohl  zu  einer  gekreuzten  Lähmung.  Schliess- 
lich aber  betheihgen  sich  an  der  Lähmung  die  Blase  und  der  Mast- 
darm, sowie  auch  die  Muskeln  des  Rumpfes  und  das  Zwerchfell; 
das  Gesicht,  die  Lippen  werden  blau,  und  der  Tod  erfolgt  unter  den 
Erscheinungen  der  Asphyxie  und  Herzlähmung.  Die  Kranken  bleiben 
dabei  fast  bis  zum  letzten  Augenblick  bei  klarem  Bewusstsein,  ja  drücken 
oft  noch  am  Todestage  ihre  Befriedigung  über  das  endliche  Aufhören 
der  früher  so  quälenden  Kopfschmerzen  aus  (v.  Bergmann). 

In  anderen  Fällen  tritt  die  totale  Paraplegie  und  im  An- 
schluss  an  diese  der  baldige  Tod  plötzlich  ein  bei  einer  heftigeren 
Bewegung  im  Bett,  beim  Aufrichten  des  Patienten,  beim  Aufnehmen 
durch  die  Wärterin,  beim  Unterschieben  eines  Kopfpolsters.  Der  Kopf 
gleitet  dann  nach  vorn  und  der  Zahnfortsatz  drückt  sich  in  das  Mark 
hinein,  oder  dieses  wird  von  der  hinteren  Umrandung  des  Foramen 
occipitale  magnum  guillotinirt. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  des  Malum  suboccipitale  ist  im  Ganzen  leicht  zu 
stellen,  namentlich  wenn  man  sich  die  stete  Zunahme  der  geschil- 
derten Symptome  der  Intensität  nach  vor  Augen  hält.  Die  Unter- 
suchung hat  gerade  so  zu  geschehen  wie  bei  der  tuberculösen  Spon- 
dylitis und  ist  namentlich  vor  jedem  rohen  Versuch,  die  Schmerzen  des 
Patienten  zur  Anschauung  zu  bringen,  zu  warnen. 

Wenn  im  Beginne  der  Erkrankung  nur  die  neuralgischen  Schmerzen 
im  Bereiche  des  Nervus  occipitalis  magnus  vorhanden  sind,  so  darf  man 
dann  an  eine  tuberculöse  Spondylarthritis  denken,  wenn  die  Schmerz- 
puncte  im  Verlaufe  der  Nerven,  hinter  dem  Proc.  mastoideus,  im 
Scheitel,  namentlich  aber  in  der  Mitte  des  Nackens,  dicht  unter  dem 
Hinterhaupte  liegen. 

Die  retropharyngealen  Abscesse  erkennt  man  theils  durch  Inspec- 
tion  vom  Munde  aus,  theils  durch  Palpation  mit  dem  Finger.  Derselbe 
bewegt  sich  zunächst  parallel  dem  harten  Gaumen.  Von  hier  aus  trifft 
er  genau  unter  dem  vorderen  Atlasbogen  den  Körper  des  zweiten  Hals- 
wirbels, den  er  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  betasten  kann.  Mit 
einiger  Mühe  schon  erreicht  er  den  dritten  Halswirbel  und  den  oberen 
Rand  des  vierten.  Ueber  das  distale  Ende  des  dritten  Halswirbels  reichen 
indessen  die  dem  Malum  suboccipitale  zukommenden  retropharyngealen 
Abscesse  wohl  nur  selten  herab,  weil  sie  ja  verhältnissmässig  früh  zum 
Durchbruch  kommen.  Das  Vorhandensein  eines  Abscesses  gibt  sich 
dem  palpirenden  Finger  durch  das  Gefühl  der  Fluctuation  kund. 

In  düferentialdiagnostisclier  Beziehung  kann  die  Unterscheidung 
zwischen  einer  musculären  oder  rheumatischen  Torticollis  nicht 
schwer  sein.  Bei  der  Torticollis  ist  ja  das  Kinn  jedesmal  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  gedreht,  während  beim  Malum  suboccipitale,  mit 
besonderer  seitlicher  Zerstörung  der  Gelenke,  der  Kopf  wohl  nach  der 
Seite  geneigt  ist,  das  Kinn  jedoch  gerade  nach  vorn  schaut  und  mit 
fh;m  ganzen  Kopf  nach  vorn  verschoben  ist. 
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Eher  könnten  Verwechslungen  der  tiefen  und  harten  Schwellung 
im  Nacken  mit  einem  dififusen  periostalen  Sarcom  in  der  hinteren 
Gegend  der  Schädelbasis  vorkommen.  In  der  That  berichtet  Bidder 
über  einen  solchen  Fall,  in  dem  er  ein  Malum  suboccipitale  annahm, 
während  eine  tuherculöse  Spondylarthritis  vorhanden  war.  Hier  könnte  die 
Therapie  ausschlaggebend  werden.  Denn  während  die  fixirte  Extensions- 
lage  der  Wirbelsäule  und  des  Kopfes  bei  der  Tuberculose  die  Schmerzen 
sofort  benimmt,  wird  beim  Sarcom  die  Extension  am  Kopfe  schlecht 
vertragen,  indem  sich  durch  dieselbe  die  Schmerzen  erheblich  steigern. 

Weiterhin  spielt  in  der  Geschichte  des  Malum  suboccipitale  die 
Verwechslung  mit  traumatischen  Fracturen  und  Luxationen  eine 
grosse  Rolle.  Die  Aehnlichkeit  in  der  Stellung  des  Kopfes  in  beiden 
Fällen  macht  diese  Verwechslung  begreiflich.  In  frischen  FäUen  von 
Spondylarthritis  wird  die  Differentialdiagnose  natürlich  keine  Schwierig- 
keiten haben;  wenn  aber  ein  solcher  Fall  einmal  ausheilt,  so  kann 
nach  Jahr  und  Tag  die  Entstehungsgeschichte  der  Deviation  so  ver- 
gessen werden,  dass  der  Kranke  als  Beispiel  einer  geheilten  Fractur 
oder  Luxation  vorgestellt  wird  (v.  Bergmann).  Die  mächtigen,  knochen- 
artigen ümlagerungen  der  deviirten  Wirbelpartie,  die  man  dann  noch 
antrifft,  werden  dann  die  früher  überstandene  Tuberculose  wieder  ins 
Gedächtniss  zurückrufen,  da  solche  Callusmassen  nach  traumatischen 
Continuitätstrennungen  der  Wirbelsäule  nicht  vorkommen. 


Verlauf  und  Prognose. 

Wie  bei  allen  chronischen  Gelenkentzündungen  ist  auch  der  Ver- 
lauf der  Spondylarthritis  tuberculosa  ein  recht  langwieriger.  Die  Heilung 
oder  der  Tod  tritt  selten  vor  Ablauf  eines  Jahres  ein.  Zu  den  Aus- 
nahmen gehören  Beobachtungen,  wie  die  von  Teissier,  in  denen  der 
Tod  schon  12  Wochen  nach  den  ersten  Erscheinungen  erfolgte. 

Bezüglich  des  Verlaufes  der  klinischen  Erscheinungen  machen  wir 
nochmals  auf  den  in  seiner  Intensität  sich  stetig  steigernden  Symptomen- 
complex  aufmerksam,  während  der  Tod  schliesslich  langsam  oder  ganz 
plötzlich  erfolgt. 

Wenn  nun  auch  selten,  so  erfolgt  in  einigen  Fällen  sicher  eme 
Ausheilung  des  Processes,  selbst  wenn  derselbe  schon  weit  vor- 
geschritten war.  Teissier  konnte  26  Fälle  von  Heilung  zusammen- 
stellen. Die  eintretende  Heilung  erfolgt  unter  einem  allmählichen 
Rückgang  der  geschilderten  Symptome  und  einer  Besserung  des  allge- 
meinen Ernährungszustandes;  oft  jedoch  bleiben  auch  nach  Ausheilung 
des  localen  Processes  neben  der  unvermeidlichen  Deformität  Schwäche- 
zustände übrig,  die  das  ganze  Leben  lang  anhalten. 

Die  Ausheilung  des  localen  Processes  erfolgt  wie  bei  der  Spon- 
dylitis tuberculosa  durch  mächtige,  vom  Periost  ausgehende  Cal- 
lusmassen, welche  in  der  Regel  alle  suboccipitalen  Gelenke  anky- 
lotisch  verschmelzen.  Die  Callusbildung  kann  die  Heilung  selbst  nach 
ausgedehntester  Zerstörung  des  Atlas  und  Epistropheus  herbeifuhren. 
So  berichtet  Cloquet  über  eine  Ankylose  zwischen  Occiput  und  lipistro- 
pheus,  während  nur  noch  Reste  vom  Atlas  vorhanden  waren.  Jl-benso 
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war  in  einem  Falle  von  Wade  die  Heilung  erfolgt  trotz  der  Ausstossung 
des  grössten  Theiles  des  vorderen  Atlasbogens. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  eine  Heilung  auch  mit  einer  enor- 
men Verengerung  des  Wirbelcanales  möglich  ist.  Dauberton, 
Paget,  Hauside,  Lawrence  und  Shaw  haben  derartige  Fälle  be- 
schrieben, in  denen  sich,  in  der  Regel  durch  Dislocation  des  Epistro- 
pheus  nach  hinten,  der  Wirbelcanal  so  beträchtlich  verengert  zeigte, 
dass  z.  B.  der  Zahnfortsatz  dem  hinteren  Theile  des  Atlas  bis  auf 
wenige  Linien  genähert  war.  Diese  Fälle  sind  deshalb  interessant, 
weil  sie  zeigen,  wie  sehr  sich  das  Rückenmark  einem  langsamen  und 
allmählich  einwirkenden  Drucke  anzupassen  vermag. 

Nach  dem  bereits  Gesagten  ergibt  sich  die  Schwere  der  Pro- 
gnose von  selbst.  Dieselbe  ist  noch  ungünstiger  als  bei  der  Spondy- 
litis tuberculosa. 

Therapie. 

Der  Verlauf  der  wenigen  bis  jetzt  geheilten  Fälle  zeigt  uns  klar 
den  Weg,  den  wir  bei  der  Behandlung  des  Malum  suboccipitale  ein- 
zuschlagen haben:  Die  Anordnung  einer  consequent  und  durch 
die  ganze  Dauer  der  Krankheit  einzuhaltenden  Rückenlage 
in  Verbindung  mit  der  Extension  des  Kopfes.  Auch  hier  ge- 
schieht die  Verbindung  der  horizontalen  Lage  mit  der  Extension  am 
besten  in  einem  Phelps'schen  Stehbett,  das  sich  ja  auch  für  Erwach- 
sene recht  gut  herstellen  lässt,  oder  bei  Kindern  auch  in  einem  Lorenz- 
schen  Extensionsbett.  Hat  man  kein  solches  Bett  zur  Hand,  so  ge- 
schieht die  Extension  in  dem  am  Kopfende  erhöhten  Bett  nach  der 
Art  V.  Volkmann's  mit  Gewichten  von  6—15  Pfund.  Nicht  die 
Schwere  des  Gewichtes  ist  es,  welche  die  Entlastung  der  Gelenke  be- 
wirkt, sondern  die  Stetigkeit  ihrer  Wirkung. 

Sind  die  Patienten  so  weit,  dass  sie  ihren  Kopf  zeitweilig  zu 
tragen  vermögen,  ohne  ihn  mit  den  Händen  zu  stützen,  so  kann  man 
sie  aufstehen  lassen.  Man  gibt  ihnen  dann  aber  zur  Stütze  des  Kopfes 
eine  Halscrayatte,  die  man  sich  nach  der  Vorschrift  von  Lorenz 
am  besten  in  folgender  Weise  herstellt.  Patient,  am  Hals,  Thorax 
und  der  unteren  Hälfte  des  Kopfes  mit  Tricotschlauch  bekleidet,  sitzt 
auf  emem  Stuhle,  während  der  Kopf  durch  dünne,  um  Kinn  und 
Hinterhaupt  gelegte  Bindenzügel  aus  Leinwand  elevirt  wird.  Nun  wird 
mit  grosser  Accuratesse  ein  den  oberen  Thorax,  den  Hals  und  Kopf 
bedeckender  Gyps  verband  angelegt.  Ist  der  Gyps  genügend  erhärtet, 
so  wird  der  Verband  so  weit  zugestutzt,  dass  er  rückwärts  bis  an  das 
Hinterhaupt,  vorn  bis  über  die  Kinnrundung  reicht,  während  die  ganze 
obere  Fläche  der  Schultern  und  die  obere  Sternal-  und  Nackengegend 
die  Stützflächen  desselben  abgeben.  •  Ist  der  Gyps  jetzt  hart,  so  wird 
der  Verband  in  der  mittleren  Nackenlinie  aufgeschnitten,  dann  abge- 
nommen, mit  Gyps  ausgegossen  und  über  dem  so  gewonnenen  Modell 
eine  Holzcravatte  gefertigt,  welche  den  Kopf  nun  nach  geschehener 
Polsterung  recht  energisch  zu  stützen  vermag  (Fig.  235).  Man  kann 
natiirlich  die  Stütze  des  Kopfes  auch  durch  ein  mit  Jurymast  oder 
Schede'scher  Stützyorrichtung  versehenes  Holzkorsett  oder  einen  mit 
Kinnhalfter  und  Stirnriemen  versehenen  Holzcuirass  erreichen, 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  22 
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Therapie. 


Nächst  der  mechanischen  Behandlung  kommt  die  Behandlung  der 
Senkungsabscesse  in  Frage. 

Die  Abscesse  am  Nacken  werden  einfach  gespalten  und  drainirt, 
wenn  sie  dem  Durchbruche  nahe  sind.  Sonst  könnte  man  auch  wohl 
eine  Heilung  derselben  durch  Jodofbrmölinjectioneu  versuchen.  Schwierig- 
keiten können  nur  die  Retropharyngealabscesse  bereiten.  Bei  Erwach- 
senen spaltet  man  dieselben  einfach  vom  Munde  her.  Um  dabei  die 
Aspiration  des  aus  einem  breit  angelegten  Schnitt  hervorströmenden 
Eiters  in  die  Bronchien  zu  verhindern,  kann  man  wohl  auch  zunächst 
die  Hauptmasse  des  Eiters  mit  einem  Troicart  entleeren  und  dann  erst. 
Ton  der  Punctionsöffinung  aus  eine  breite  Incision  anlegen  (Depres). 
Bei  Kindern  mit  starker  Athemnoth,  bei  denen  eine  intrabuccale 

Eröffnung  der  Retroösophageal- 
abscesse  oft  sehr  schwierig  ist, 
spaltet  man  den  Abscess  nach  dem 
Vorgange  Burkhardt's  besser  vom 
Halse  aus.  Man  kann  dann  den 
Abscess  gut  drainiren  und  auch 
wohl  eine  directe  Untersuchung 
der  Abscesshöhle  mit  dem  Finger 
vornehmen. 

Der  Schnitt  wird  entlang- 
dem  inneren  Rande  des  Sterno- 
cleidomastoideus  in  der  Höhe  des 
Kehlkopfes  durch  die  Haut  und 
das  Platysma  geführt.  Dann  prä- 
parirt  man  sich  knapp  an  dem 
Kehlkopfe,  nach  innen  von  der 
Carotis  communis  stumpf  in  die 
Tiefe.  Macht  man  jetzt  in  der 
Tiefe  dicht  neben  dem  Kehlkopf 
resp.  dem  unteren  Ende  des  Schlund- 
kopfes mit  dem  Messer  eine  kleine 
Oeffnung  in  das  bei  retropharyn- 
Fig.  235.  gealen  Abscessen  dort  verdichtete 

Zellgewebe  uad  erweitert  dieselbe 
mit  einer  feinen  Kornzange,  so  ist  man  im  retropharyngealen  Raum  und 
verschafft  damit  dem  Eiter  den  Abfluss  nach  aussen.  Nun  wird  drainirt  und 
durch  das  Drain  hindurch  eventuell  die  Jodoformölbehandlung  eingeleitet. 

Retropharyngeale  Abscesse,  die  am  Halse  zum  Durchbruch  kommen 
wollen,  eröffnet  man  natürlich  so  wie  so  vom  Halse  her.  Man  hat 
hierbei  aber  auf  den  Umstand  zu  achten,  dass  die  Vena  jugularis  com- 
munis an  der  stark  verdickten  Abscessmembran  adhärent  ist  und  bei 
unvorsichtiger  Erweiterung  der  in  die  Abscesswand  gemachten  Oeffnung 
leicht  verletzt  werden  kann. 


Die  Scoliose. 

Unter  Scoliosis,  seitlicher  Rückgratsverkrümmung,  engL 
Lateral  curvature  of  the  spine ,  franz.  Deviation  laterale  de  la  taiue. 
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ital.  Scoliosi,  versteht  man  jede  permanente  seitliche  Abweichung 
der  Wirbelsäule  von  ihrer  normalen  Mittelstellung. 

Man  xmterscheidet  einfache  und  zusammengesetzte  Scoliosen. 
Einfache  Scoliosen  sind  solche,  bei  denen  nur  eine  einzisre  Krüm- 
mang  besteht.  Betrifft  diese  die  ganze  Wirbelsäule,  so  spricht  man 
von  einer  einfachen  Totalscoliose.  Ist  dagegen  nur  ein  bestimmtes 
Segment  lateralwärts  abgewichen,  so  ist  eine  partielle  Scoliose  vor- 
handen. So  haben  wir  eine  nach  rechts  oder  links  convexe  Dorsal- 
oder Lumbalscoliose. 

Gesellen  sich  zu  einer  primär  bestehenden  partiellen  Scoliose 
noch  Gegenkrümmungen  hinzu ,  so  wird  die  Scoliose  eine  z  u- 
samm engesetzte.  Selbstverständlich  sind  je  zwei  auf  einander- 
folgende  Abschnitte  immer  in  entgegengesetzter  Richtung  gekrümmt. 
Es  kann  also  eine  obere  rechtsseitige  und  untere  linksseitige 
Krümmung  vorliegen.  Zu  diesen  beiden  Krümmungen  kann  dann 
schliesslich  noch  eine  dritte  hinzukommen.  Wir  haben  dann  z.  B.  eine 
mittlere  rechtsseitige  neben  einer  oberen  und  unteren  linksseitigen 
Krümmung. 

Um  die  vorliegenden  Krümmungen  kurz  bezeichnen  zu  können, 
wird  in  die  lateinische  Bezeichnung  die  Seite,  nach  welcher  die  Con- 
vexität  der  Krümmung  gerichtet  ist,  aufgenommen. 

Scoliosis  dorsalis  dextra  ist  also  eine  partielle  nach  rechts  con- 
vexe Krümmung  des  Brustsegmentes;  Scoliosis  dorsalis  dextra,  lumbalis 
sinistra  ist  eine  zusammengesetzte  Krümmung  mit  der  einen  Convexität 
im  Brusttheil  nach  rechts,  mit  der  anderen  Convexität  im  Lendentheil 
nach  links. 

Scoliosen  können  aus  mannigfaltiger  Ursache  entstehen.  Wir 
kennen  dieselbe  als  angeborene  und  erworbene  Deformität  und 
haben  noch  von  einer  traumatischen,  cicatriciellen ,  myogenen,  neuro- 
genen Scoliose  zu  handeln.  Alle  diese  Formen  treten  jedoch  zurück 
gegen  die  als  Belastungsdeformität  auftretende  Scoliose.  Wir 
wollen  uns  daher  auch  mit  dieser  zunächst  beschäftigen,  zumal  die 
derselben  zu  Grunde  liegenden  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse 
die  bestgekannten  sind. 

Betrachten  wir  nun  die  Scoliose  als  Belastungsdeformität,  so 
können  wir  eine  habituelle,  rachitische  und  statische  Scoliose 
unterscheiden  und  würden  uns  also  zunächst  diesen  drei  Formen  zu- 
wenden. 

1.  Die  habituelle  Scoliose. 
Frequenz. 

Die  habituelle  Scoliose  ist  eine  überaus  häufige  Deformität, 
ja  ist  wohl  die  häufigste,  die  dem  Arzt  zur  Behandlung  kommt.  Nach 
unserer  Statistik  beträgt  die  Frequenz  der  Scoliose  unter  den  Deformi- 
täten 27,03 während  sie  0,59 >  aller  in  der  Münchener  chirurgischen 
Poliklinik  behandelten  Fälle  ausmacht.  Nach  Dolliiiger'beträgt  die 
Frequenzzahl  der  Scoliose  27,9''/o,  eine  Zahl,  die  mit  der  unserigen 
ziemlich  übereinstimmt. 

Wir  besitzen  aber  noch  andere  Zahlen. 


340 


Statistik. 


Drachmann  fand  unter  28125  Kindern         368  mit  Scoliosen 
Fischer  „       ,       3000  Deformitäten  353  Scoliosen 

Behrend         ,       ,       3000  „  900 

Langgard       ,       ,       1000  ,  700 

Schilling       „       „       1000  ,  600 

Ueberwiegend  häufiger  als  beim  männlicben  Geschlecht  ent- 
wickelt sich  die  Scoliose  beim  weiblichen.  Folgende  Zahlen  mögen 
darüber  Auskunft  geben. 

Ketch  fand  unter  229  ScoHosen  189  Kranke  weibl.  u.  40  männl.  Geschlechtes 

Kölliker         ,       ,    721        ,       577      ,         ,     ,  144  „ 

B.  Roth  „       ,    200       „       183      „         „      „    17  „ 

Wildberger    ,       ,     120       „       101      „         ,      „    19  , 

Behrend         „       ,    896       ,       773      ,         ,      ,  123 

Adams  „       ,     173       ,       151      ,         „      ,   22      „  , 

Nach  diesen  Zahlen  kommt  auf  etwa  5—6  scoliotische 
Mädchen  1  scoliotischer  Knabe.  Dabei  ist  aber  hervorzuheben,  dass 
die  hochgradigsten  Formen  der  Scoliose  häufiger  bei  Knaben 
angetroffen  werden  (Kölliker),  weil  bei  diesen  die  Deformität  in 
ihren  Anfangsstadien  noch  weniger  beachtet  wird  als  bei  Mädchen.  . 

Die  habituelle  Scoliose  entwickelt  sich  in  der  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  in  der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Decenniums.  Mit 
dem  Beginn  des  7.  Lebensjahres,  mit  welchem  normaler  Weise  die 
zweite  Dentitionsperiode  eintritt  und  die  physiologischen  antero-poste- 
rioren  Krümmungen  in  die  Erscheinung  zu  treten  pflegen,  fällt  auch 
das  häufigste  Auftreten  der  Scoliosen  zusammen.  Eulenburg  fand, 
dass  unter  1000  Fällen  die  Scoliose  564  Mal  zwischen  dem 
7.  und  10.  Lebensjahr  entstand.  Wir  kommen  auf  diese  That- 
sache  noch  später  einmal  zu  sprechen,  wenn  wir  die  Aetiologie  der 
Deformität  betrachten.  Zunächst  wollen  wir  das  Verständniss  derselben 
dadurch  zu  fördern  suchen,  dass  wir  ihre 


Pathologische  Anatomie 

näher  untersuchen.  Wir  begeben  uns  damit  auf  ein  schwieriges  Feld. 
Denn  trotz  zahlreicher  vorzüglicher  Abhandlungen  gerade  über  das 
Wesen  der  habituellen  Scoliose  ist  dasselbe  noch  keineswegs  endgültig 
aufgeklärt.  Zahlreiche  Meinungsverschiedenheiten  bestehen  da  noch 
zwischen  den  besten  Autoren ,  '  die  auszugleichen  noch  viele  Arbeit 
kosten  wird.  Wir  können  natürlich  an  dieser  Stelle  nicht  auf  die 
mannigfachen  Streitpuncte  eingehen.  Unsere  Aufgabe  ist  es  vielmehr, 
das  Thatsächliche  zu  schildern,  und  das  können  wir  am  besten  an  der 
Hand  des  Skelettes.  .  . 

Vor  mir  liegen  zwei  ausgezeichnete  Präparate,  emes  emer  scoiio- 
tischen  Wirbelsäule  mit  rechtsconvexer  Brust-  und  linksconvexer  Hais- 
und Lendenabweichung  (Fig.  236),  das  zweite  einer  rechtsconvexen 
Lendenscoliose  (Fig.  237).  Sehen  wir  nun  zu,  welche  Veränderungen 
wir  an  solchen  Präparaten  finden  und  halten  wir  uns  bei  der  folgen- 
den Besprechung  vorzüglich  an  das  erstere,  da  dieses  dem  häutigsten 
Befunde  entspricht. 


Pathologische  Anatomie. 


341 


Zunächst  fallen  uns  die  seitlichen  Krümmungen  der  ganzen 
Säule  ins  Auge.  Dabei  bemerken  wir  aber  sofort,  dass  diese  Krüm- 
mungen nicht  wie  bei  der  normalen 
Wirbelsäule  in  der  medianen  Sagittal- 
ebene  verlaufen,  sondern  dass  sie 
vielmehr  in  diagonalen  Ebenen 
gelagert  sind.  Die  scoliotische  Wirbel- 
säule hat  sich  gleichsam  wie  eine 
Rebe  um  ihre  senkrechte  Achse 
geschlungen,  so  dass  das  Brustseg- 
ment ganz  nach  hinten  zurücksteht, 
während  das  Lenden-  und  Halssegment 
annähernd  in  einer  Ebene  liegen. 

Die  normale  Brustkyphose  und 
ebenso  die  Lordose  des  Lenden-  und 
des  Halsabschnittes  sind  dabei  kaum 
ausgesprochen.  Während  also  die  seit- 
lichen Verkrümmungen  sehr  hochgradig 


Fig.  237. 
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Verhalten 


sind,  sind  die  normalen  antero-posterioren  Krümmungen  in 
bedeutendem  Maasse  abgeflacht.  Die  Wirbelkörper  sind  dabei 
aus  ihrer  medianen  Lage  herausgetreten.  Kur  an  der  Halswirbelsäule 
ist  diese  noch  annähernd  vorhanden.  An  der  Brust-  und  Lenden- 
wirbelsäule sind  die  W  i  r  b  e  1  k  ö  r  p  e  r  mit  ihren  vorderen 
Enden  gegen  die  convexe,  mit  ihren  hinteren  Enden  gegen 
die  concave  Seite  der  Krümmung  gerichtet.  Dadurch  wird  in 
uns  der  Eindruck  geweckt,  als  sei  die  Brustwirbelsäule  im  Sinne 
eines  Uhrzeigers  nach  rechts,  die  Lendenwirbelsäule  dagegen 
im  umgekehrten  Sinne  nach  links  gedreht.  Die  zwischen  den 
beiden  Krümmungen  gelegenen  Wirbelkörper  stehen  vor  der  Reihe  der 


Fig.  238. 


Dornfortsätze  und  sind  von  hinten  unsichtbar.  Die  Reihe  der  Doru- 
fortsätze  zeigt  nur  eine  einfache  Biegung,  welche  oft  in  gar  keinem 
Verhältniss  zu  der  hochgradigen  Verdrehung  der  Wirbelkörper  steht. 

Man  bezeichnet  diese  ganze  Erscheinung  als  die  Torsion  der 
scoliotischen  Wirbelsäule,  während  die  seitliche  Abweichung  der 
Wirbel  von  der  Sagittalebene  mit  dem  Namen  der  Inflexion  der 
scoliotischen  Wirbelsäule  belegt  wird. 

Haben  wir  so  die  Wirbelsäule  als  Ganzes  betrachtet,  so  müssen 
wir  uns  jetzt  den  Einzelheiten  zuwenden. 

Dadurch,  dass  sich  die  scoliotische  Wirbelsäule  wie  eine  Rebe 
um  ihre  senkrechte  Achse  herumschlängelt,  muss  sie  diese  Achse ^noth- 
wendigerweise  3  Mal  schneiden,  einmal  am  Uebergang  des  Kreuz- 
beines in  die  Lendenkrümmung,  dann  am  Uebergang  dieser  in  die 


der  Wirbelsäule  in  toto. 
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Brustkrümmung'  und  schliesslich  am  Uebergang  dieser  letzteren  in  den 
Halstheil. 

Diese  3  Kreuzungspuncte  bezeichnet  man  als  Interferenzpuncte 
der  scoliotischen  Wirbelsäule.  Durch  sie  wird  die  letztere  in  zwei 
Bogen  zerlegt,  deren  Scheitelpuncte  in  ihrer  Entfernung  von 
der  Mittellinie  das  Maass  der  seitlichen  Abweichung  dar- 
stellen. Demgemäss  bezeichnet  man  auch  diejenigen  Wirbel,  welche 
auf  der  Höhe  der  Ausbiegung  liegen,  als  „Scheitelwirbel".  Da 
diese  gleichzeitig  die  ausgesprochenste  Keilform  besitzen,  so  kann 
man  sie  nach  Kocher's  Vorschlag  auch  geradezu  „Keilwirbel" 
nennen.  Die  nicht  keilförmig  veränderten  Wirbel,  welche  dieKrüm- 


Pig.  239. 


mungsübergänge  vermitteln,  bezeichnet  Fischer  als  Stütz wirbel. 
Da  dieser  Name  jedoch  eher  für  die  Scheitel  wirbel  passt,  da  diese  ja 
viel  mehr  den  darauf  liegenden  Wirbelabschnitten  als  Stütze  dienen 
müssen,  nennen  wir  diese  Uebergangswirbel  mit  Kocher  „Schräg- 
wirbel".  Denn  wie  an  den  Keilwirbeln  der  Name  gleich  die  Art  der 
Deformität  ausdrückt,  so  zeichnen  sich  auch  die  Schrägwirbel  dadurch 
aus,  dass  sie  um  ihre  Längsachse  gewälzt,  d.  h.  spiralig  oder  schrauben- 
förmig gewunden  sind.  Die  Uebergänge  von  den  Scheitelwirbelu  zu 
den  Schrägwirbeln  vermitteln  die  „Zwischenwirbel".  Dieselben  be- 
sitzen wieder  eine  keilförmige  Gestalt,  die  um  so  ausgeprägter  wird, 
je  näher  sie  den  Scheitelwirbeln  liegen,  und  ebenso  zeigen  sie  einen 
geringeren  Grad  von  spiraliger  Drehung. 

Welche  Veränderungen  zeigen  nun  die  scoliotischen  Wirbel  nor- 
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malen  Wirbeln  gegenüber?  Wir  wollen  zunächst  nur  eine  Schilderung 
dieser  Veränderungen  geben,  wie  wir  sie  sehen.  Die  Deutung  des 
pathologisch-anatomischen  Befundes  lassen  wir  dann  folgen. 

Das  Erste,  was  uns  bei  der  macroscopischen  Betrachtung  des 
scoliotischen  Wirbels  auffällt,  ist  eine  keilförmige  Abschrägung 
des  Wirbelkörpers  an  der  concaven  Seite.  Die  Spitze  des 
Keiles  ist  aber,  wie  bisher  allgemein  gelehrt  wurde,  nicht  einfach 
nach  der  Seite  der  Concavität  gerichtet,  sondern  schräg  nach  der 
Seite  und  zugleich  nach  rückwärts,  also  diagonal,  so  dass  die 
Stelle  der  stärksten  Abschrägung  in  den  hinteren  concav- 
seitigen  Abschnitt  fällt  (Fig.  238).    Man  erkennt  dies  besonders. 


Fig.  240. 


wenn  man  den  Wirbelkörper  von  der  Seite  ansieht.  Man  sieht  dann 
auch,  dass  die  Abschrägung  die  obere  Fläche  des  Wirbelkörpers  mehr 
betrifft  als  die  untere.  Zuweilen  ist  die  keilförmige  Abschrägung  eine 
so  starke,  dass  die  concavseitigen  Ränder  dreier  auf  einander  folgender 
Wirbel  im  Krümmungsscheitel  unter  einander  verbunden  erscheinen. 
Die  auf  einander  lastenden  Ränder  selbst  können  dann  durch  Knochen- 
wucherungen ankylotisch  mit  einander  verschmolzen  sein.  Ist  dies 
nicht  der  Fall,  so  sieht  man,  wie  sich  die  zwischen  der  oberen  und 
unteren  Fläche  des  Wirbelkörpers,  die  wir  kurz  als  die  beiden  „Basal- 
flächen"  bezeichnen  wollen,  liegende  concavseitige  Seitenfläche  tief 
eingesattelt  hat  (Fig.  239). 

Je  mehr  der  Wirbel  eine  keilförmige  Gestalt  annmimt,  um  so 
mehr  sehen  wir  auch  das  normaler  Weise  gerade  in  der  Mitte  der 
hinteren  Wirbelkörperfläche  gelegene  Venenemissarium  nach  der 
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Seite  der  Convexität  zu  verschoben.  Wir  kommen  auf  diese  wich- 
tige Thatsache  noch  mehrfach  zurück. 

Neben  der  Keilgestalt  des  scoliotischen  Wirbels  fällt  uns  am 
meisten  eine  Asymmetrie  seiner  beiden  Hälften  auf.  Betrachten 
wir  einen  scoliotischen  Wirbel  von  oben  her,  so  erkennen  wir  eine 
dem  Nucleus  pulposus  entsprechende  Vertiefung  und  rechts  und  links 
davon  die  noch  deutlich  erkennbaren  Furchen  der  ehemaligen  Bogen- 
epiphysen,  welche  den  ursprünglichen  Wirbelkörper  einschliessen.  Auf 
der  concaven  Seite  liegt  nun  zwischen  der  Grenze  dieses  Wirbelkörpers 
und  der  Bogenwurzel  ein  grosses  Knochenstück,  das  etwa  die  Form 
eines  im  Profil  betrachteten  Olecranons  hat  (Fig.  240).  Die  Spitze  des- 
selben ist  dort  zu  suchen,  wo  die  Abschrägung  des  Wirbels  beginnt, 
seine  Basis  ist  dagegen  nach  hinten  und  etwas  nach  unten  gerichtet.  Die 
Stelle,  wo  sich  dieses  Knochenstück  befindet,  gehört  unzweifelhaft  der 
Seite  der  Concavität  an.    Man  sieht  dies  auch  sehr  gut,  wenn  man. 


Fig.  241. 


den  gleichen  Wirbel  von  unten  her  betrachtet.  Der  concave  Theil' 
des  Wirbelkörpers  ist  dadurch  vergrössert  und  insbesondere- 
verbreitert worden. 

Der  Uebergang  dieses  eben  geschilderten  Knochenstückes  in  den 
ursprünglichen  Wirbelkörper  geschieht  in  einer  deutlich  von  der  con- 
caven Seite  und  hinten  nach  der  convexen  Seite  und  vorn  aufsteigenden 
Ebene.  Der  Knochen  sieht  an  dieser  Uebergangsstelle  glatt,  wie  ab- 
geschliffen aus,  und  mächtige  Pfeiler  compacter  Substanz  stützen 
in  der  Tiefe  der  Einsattelung  die  aussen  überquellenden 
Ränder  (Fig.  241). 

Die  Asymmetrie  des  Wirbelkörpers  ist  nun  keine  rein  laterale. 
Man  erkennt  die.s,  wenn  man  sich  die  Mittellinie  des  scoliotischen 
Wirbels  zieht.  Das  anatomische  Vorne  des  scoliotischen  Wirbels, 
d.  h.  der  Mittelpunct  an  der  Vorderfläche  des  Wirbelkörpers,  ist  nach 
Nicoladoni  durch  einen  Punct  gegeben,  der  nahe  am  concaven  Rande 
der  Falte  des  vorderen  Längsbandes  liegt.  Bei  der  Besprechung  der 
Veränderungen,  welche  dieses  letztere  erleidet,  kommen  wir  auf  die 
Bestimmung  dieses  Punctes  noch  einmal  zurück.    Das  anatomische- 
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Hinten,  d.  h.  der  Mittelpunct  der  Hinterfläche  des  Wirbelkörpers,  ist 
dagegen  unzweifelhaft  durch  die  Lage  des  Venenemissariums  ge- 
geben. Verbinden  wir  nun  den  vorderen  und  hinteren  Mittelpunct  des 
Wirbels,  so  gelangen  wir  zu  einer  Sagittalachse,  die  schräg  verläuft. 
Die  sich  so  ergebende  Asymmetrie  ei'scheint  daher  als  eine  Obli- 
quität des  Wirbelkörpers.  Die  Asymmetrie  ist  keine  laterale, 
zwischen  links  und  rechts,  sondern  eine  durch  eine  schiefe  Grenze 
bestimmte;  eine  Asymmetrie  zwischen  hinten  rechts  und 
vorne  links,  v^^enn  die  Couvexität  der  Krümmung  nach  rechts  sieht. 
Albert  hat  diese  Thatsache  zuerst  aufgefunden  (Fig.  243  und  244). 


Fig.  242. 


Der  Befund,  wie  wir  ihn  eben  geschildert  haben,  entspricht  dem 
.an  den  Keilwirbeln.  Je  mehr  wir  von  diesen  zu  den  üebergangs- 
wirbeln  hingehen,  um  so  weniger  finden  wir  die  Verbreiterung  der 
concaven  Wirbelsäule  ausgesprochen.  Kommen  wir  schliesslich  an  die 
.Schrägwirbel,  so  ist  die  Asymmetrie  der  Wirbelhälften  nahezu  ver- 
schwunden. Wir  finden  an  diesen  höchstens  eine  geringe  Verkürzung 
der  concavseitigen  Zwischenwirbelscheibe  und  eine  mässige  Verschiebung 
•des  Centrums  des  Nucleus  pulposus  nach  der  convexen  Seite. 

-  Vergleicht  man  nun  weiterhin  die  obere  Fläche  des  Wirbei- 
kbrpers  gegen  die  untere,  so  erhält  man,  namentlich  an  den  Schrag- 
wirbeln,  aber  auch  an  den  Keilwirbeln,  den  Eindruck,  als  hatten 
•sich  beide  gegen  einander  gedreht,  und  zwar  scheint  die  obere 
Fläche  nach  der  Seite  der  Convexität  hin  gedreht  worden  zu 
-sein     Dementsprechend  finden  wir  auch  die  Knochenleisten  aer 
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Corticalis  auf  der  Vorderseite  des  Wirbelkörpers  schief  ge- 
stellt. Die  oberflächlichen  Knochenschichten  erscheinen  schräg  ge- 
streift, und  diese  schräge  Streifung  wird  zum  Theil  auch  auf  die 
Zwischenwirbelscheiben  übertragen,  welche  oft  ganz  exquisite 
Schrägzüge  darbieten.  Wir  geben  hier  eine  Abbildung  eines  Prä- 
parates aus  der  Berner  Sammlung,  das  wir  Kocher  verdanken,  in  dem 
sich  diese  Linien  durch  Verknöcherung  der  Zwischenwirbelscheibe  fixirt 
haben  (Fig.  242). 

An  den  Wirbelkörpern  haben  wir  schliesslich  noch  das  Verhalten 
der  Rippenwirbelgelenke  zu  besprechen.  Während  an  diesen  Ge- 
lenken der  convexen  Seite  kaum  eine  Abweichung  vom  normalen  Ver- 
halten erkennbar  ist  und  die  Stellung  der  Gelenkflächen  annähernd 


Fig.  243.  Fig.  244. 


eine  senkrechte  ist,  zeigen  sich  an  den  Keilwirbeln  die  concav- 
seitigen  Gelenkflächen  entsprechend  der  Abschrägung  des  Wirbel- 
körpers stark  reducirt.  Ihr  Rest  ist  dabei  gleichzeitig  etwas  mehr 
horizontal  gestellt  und  des  öfteren  von  der  Oberfläche  des  Wirbel- 
körpers kaum  mehr  abzugrenzen.  Je  mehr  wir  aber  von  dem  Keil- 
wirbel nach  oben  gegen  die  Schrägwirbel  ansteigen,  um  so  deutlicher 
tritt  die  concavseitige  Kippenwirbelgelenkfläche  hervor.  Sie  erscheinen 
dabei  gegen  die  Wirbelkörper  hin.  verschoben  und  verbreitert  und 
laufen  geradezu  an  einzelnen  Wirbeln  der  Oberfläche  des  Wirbel- 
körpers parallel.  An  anderen  steht  ihre  nach  vorn  verschobene,  nach' 
der  unteren  Basalfläche  hinschauende  Spitze  zungenförmig  vom  Wirbel- 
körper ab. 

Sehr  interessant  i.st  das  Verhalten  der  inneren  Structur,  der  Archi- 
tectur  der  scoliotisclien  Wirbel,  deren  Keuntniss  wir  wesentlich  den 
schönen  Untersuchungen  von  Nicoladoni  verdanken. 
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Diese  Untersuchungen  wurden  nicht  an  Frontalschnitten  der 
scoliotischen  Wirbel  vorgenommen,  sondern  in  der  Weise,  dass  die  Cor- 
ticalis  abgetragen  und  der  Wirbelkörper  hohl  gefeilt  wurde  (Fig.  245 
und  246). 

An  den  Keilwirbeln  zeigt  sich  dann  an  der  unter  der  compacten 
Rinde  gelegenen  Spongiosa  kein  bestimmter  Typus  in  der  Anordnung 
der  Knochenbälkchen.   Der  Charakter  derselben  ist  ein  ganz  indiffe- 


renter, höchst  ungeordneter.  Je  älter  und  hochgradiger  eine  Scoliose 
geworden  ist,  um  so  atrophischer  ist  das  Fachwerk  des  Keilwirbels. 

Dagegen  findet  sich  eine  bestimmt  auftretende  Anordnung 
in  der  Architectur  der  Knochenbälkchen  an  den  Schräg- 
wirbeln. Während  nämlich  am  normalen  Wirbel  in  der  Spongiosa 
des  Wirbelkörpers  die  Knochenbälkchen  der  Hauptsache  nach  so  an- 
geordnet sind,  dass  sie  auf  den  beiden  Basalflächen  senkrecht  stehen, 
finden  wir  bei  den  Schrägwirbeln,  dass  die  Hauptzüge  der  Knochen- 
bälkchen im  allgemeinen  die  Anordnung  quadratischer  Geflechte  zeigen, 
dass  aber  die  Seiten  dieser  Quadrate  die  Basalflächen  des  Wirbel- 
körpers nicht  senkrecht,  sondern  schief  treffen  und  zwar  um  so 
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schiefer  —  etwa  in  einem  Winkel  von  45  Grad  —  je  mehr  der  miter- 
suchte  Schrägwirbel  der  Sagittalebene  des  Skelettes  benachbart  ist. 

Wir  kommen  auf  diesen  Verlauf  der  Knochenbälkchen  noch 
einmal  zurück. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Betrachtung  des  Wirbelbogens  und 
seiner  Adnexa,  so  müssen  wir  zunächst  constatiren ,  dass  der  ganze 
Ansatz  des  Bogens  an  dem  Wirbelkörper  verschoben  ist.  Als  Mittel- 
linie des  Wirbelbogens  können  wir  eine  Linie  ansehen ,  die  von  dem 
vordersten  Punct  der  Vereinigung  der  beiden  Hälften  des  Dornfort- 
satzes zum  Emissarium  posterius  zieht.  Gegen  die  Richtigkeit  dieser 
Linie  lässt  sich  kein  Einwand  erheben ,  da  der  hintere  Punct  that- 
sächlich  eine  Mitte,  eine  Symphyse,  vorstellt,  das  Emissarium  aber 
genau  die  Mitte  der  Distanz  zwischen  beiden  Bogenwurzeln  bestimmt. 
Die  so  gefundene  Mittellinie  weicht  nun  ebenfalls  aus  der  Sa- 
gittalebene heraus;  sie  schaut  mit  ihrem  hinteren  Ende  nach 
der  Richtung  der  Concavität  hin,  so  dass  alsO;  da  die  Mittellinie 
des  Körpers  mit  ihrem  vorderen  Ende  nach  dieser  letzteren  Rich- 
tung hinschaut,  die  Mittellinien  des  Körpers  und  des  Bogens  in  einem 
nach  der  Concavität  hin  offenen,  stumpfen  Winkel  zusammenstossen 
(Albert). 

Es  wird  diese  scheinbare  Incongruenz  durch  die  Verbreiterung  der 
concavseitigen  Wirbelhälfte  bedingt,  denn  an  den  Bogenwurzeln  selbst 
können  wir,  wenn  wir  dieselben  von  oben  betrachten,  eine  Ver- 
schiedenheit der  Richtungen  nicht  erkennen.  Bei  Lorenz  finden 
wir  angegeben,  dass  die  convesseitige  Bogenwurzel  mehr  der  sagit- 
talen,  die  concavseitige  dagegen  mehr  der  frontalen  Richtung  zustrebe. 
In  der  That  gewinnt  man  diesen  Eindruck,  wenn  man  den  Wirbel 
von  unten  her  betrachtet.  Es  fällt  dann  sofort  eine  schräge  Richtung 
der  concavseitigen  Bogenwurzel  resp.  ihres  unteren  Randes  auf.  Man 
erkennt  aber  hierbei  sofort,  dass  diese  schräge  Richtung  des 
unteren  Randes  nur  einen  Theil  seiner  Faserzüge  betrifft, 
nämlich  die  unterste  Leiste  der  äusseren  Wand,  welche  in  die 
entsprechende  Partie  des  Querfortsatzes  übergeht.  Je  weiter  man  die 
Wandimgen  der  Bogenwurzel  nach  oben  verfolgt,  um  so  mehr  nehmen 
die  Knochenzüge  die  sagittale  Richtung  an,  bis  diese  am  oberen  Rande 
erreicht  ist. 

Die  concavseitige  Bogenwurzel  erscheint  dagegen  gegen  die 
convexseitige  bedeutend  verschmälert.  Diese  Verdünnung  der 
concavseitigen  Bogenwurzel  ist  an  den  Keilwirbeln  am  ausgesprochen- 
sten; je  mehr  wir  uns  den  Uebergangswirbeln  nähern,  um  so  melir 
nähert  sich  die  Stärke  der  Bogenwurzel  wieder  der  Norm.  Wenn 
man  nun  die  Entfernung  des  äusseren  Randes  beider  Bogenwurzeln 
von  der  Mittellinie  des  Wirbelbogens  misst,  so  zeigt  sich  diese  Ent- 
fernung auf  beiden  Seiten  gleich.  Die  Verschmälerung  der  con- 
cavseitigen Bogenwurzel  kann  daher  nur  von  ihrer  inneren 
Wand  aus  erfolgt  sein.  Daher  stammt  denn  auch  die  Unregel- 
mässigkeit in  der  Lichtung  des  Foramen  vertebrale,  die  wir  später 
noch  des  Näheren  zu  schildern  haben. 

Eine  weitere  Veränderung  an  den  Bogenwurzeln  ist  ihre  Längen- 
verschiedenheit. Die  concavseitige  Bogenwurzel  erscheint 
gegen  die  convexseitige  verkürzt.    Freilich  betrifft  die  Verkürzung 


350 


Verhalten 


auch  niemals  die  ganze  Bogenwurzel,  sondern  stets  nur  deren  oberen 
Rand.  Der  untere  Rand  kann  sogar  das  umgekehrte  Verhalten  zeigen, 
d.  h.  verlängert  sein  oder  wenigstens  scheinen. 

Die  Länge  der  Bogenwurzeln  hängt  ab  von  dem  Verhalten  der 
aufsteigenden  Gelenkfortsätze ,  welche  ja  das  hintere  Endstück  der 
Bogenwurzeln  darstellen. 

An  den  Gelenkfortsätzen  der  concaven  Seite  ist  das  Charakteri- 
stische, dass  sie  beträchtlich  niedriger  werden.  Die  Höhenabnahme 
ist  dabei  oft  so  bedeutend,  dass  namentlich  der  obere  Gelenktheil  zu 
einem  dünnen  durchscheinenden  Knochenblättchen  wird. 

Mit  dem  Gelenkfortsatz  ändert  sich  natürlich  auch  das  ganze 
Verhalten  der  Gelenküächen  des  Fortsatzes,  und  zwar  finden  sich  diese 
Veränderungen  schon  angedeutet,  noch  ehe  man  irgend  welche  Ver- 
änderung an  dem  Gelenkfortsatz  selbst  findet. 

Das  erste,  was  an  den  Gelenkflächen  pathologisch  erscheint,  ist 
an  den  Schrägwirbeln  eine  Ausweitung  der  Gelenkflächen  auf 
der  concaven,  eine  Verkleinerung  auf  der  convexen  Seite. 

Wie  kann  sich  denn  aber  eine  Ausweitung  der  Gelenkflächen 
vorfinden,  wenn  der  Gelenkfortsatz,  welcher  die  letzteren  trägt,  an  Höhe 
mehr  und  mehr  abnimmt?  Die  Antwort  auf  diese  Frage  lässt  uns  ein 
Blick  auf  das  Skelett  sofort  geben.  Mit  der  Atrophie  des  Gelenkfort- 
satzes verkleinert  sich  zwar  die  darauf  befindliche  Facette,  dafür  bildet 
sich  aber  der  absteigende  Fortsatz  des  oberen  Wirbels  auf  dem  unter- 
liegenden Theil  des  unteren  Wirbels  eine  neue  Gelenkfläche,  indem 
namentlich  die  obere  Fläche  des  Querfortsatzes  in  die  Nearthrose 
hereinbezogen  wird. 

An  dem  Keilwirbel  finden  wir  dann  schliesslich  folgendes  Ver- 
halten der  Gelenkflächen.  Dieselben  sind  nach  aussen  hin  bedeutend 
ausgeweitet,  so  dass  sie  oft  die  ganze  Breite  des  ursprünglichen  Ge- 
lenkfortsatzes einnehmen.  Gleichzeitig  sind  sie  dabei  niedriger, 
schmäler  geworden.  Die  grösste  Höhe  besitzen  sie  an  der  Aussen- 
seite,  während  sie  gegen  die  Wurzel  der  Dornfortsätze  hin  fast  spitz 
auslaufen.  Sie  haben  dabei  auch  gleichzeitig  ihre  Richtung  ver- 
ändert. Die  oberen  Gelenkflächen  sind  mehr  nach  vorne,  die 
unteren  mehr  nach  hinten  getreten,  und  zwar  findet  dies  m  der 
Weise  statt,  dass  die  Längsachsen  der  oberen  Gelenkflächen  von 
hinten  und  innen  nach  vorn  und  aussen  verlaufen.  Dadurch  rückt 
also  die  obere  Gelenkfläche  an  ihrer  äusseren  Seite  mehr  nach  vorn 
als  an  ihrer  inneren.  Die  Gelenkflächen  selbst  liegen  dabei  als  abgeschliffene 
Facetten  innerhalb  der  neugebildeten,  ausgehöhlten  Knochenmassen. 

Die  Form  dieser  Nearthrosen  hat  etwas  recht  Charakteristisches. 
An  den  Keilwirbeln  des  Brustsegmentes  sehen  wir  den  aufsteigenden 
Gelenkfortsatz  des  unteren  Wirbels  einen  von  hinten  und  innen  nacü 
vorn  und  aussen  gerichteten,  nach  aussen  geradezu  halbkreislormig 
gestalteten,  nach  innen  mehr  plattgedrückten  Wall  bilden,  in  we^cnem 
der  correspondirend  geformte  absteigende  Fortsatz  des  oberen  Wiroeis 
so  hineinpasst,  dass  jede  Verschiebung  desselben  nach  vorn,  üinteu 
oder  der  Seite  unmöglich  wird.  Nicht  selten  wird  dann  dieser  ^  - 
stand  dadurch  fixirt,  dass  nach  Zugrundegehen  der  Gelenkweichtheiie 
knöcherne  Massen  die  beiden  in  einander  verhakten  Gelenküaciieii 
knöchern  verschmelzen. 
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Der  hintere  ScUusstlieü  des  "Wirbelbogens,  also  das  Stück  des- 
"Wirbelbogens,  welches  von  den  Gelenkfortsätzen  bis  zur  Einfügung 
des  Dornfortsatzes  reicht,  ist  zunächst  einmal  auf  der  concaven  Seite 
breiter  und  dann  auch  steiler  gestellt,  als  auf  der  convexen  Seite, 
so  dass  die  aufsteigenden  Fortsätze  oft  förmlich  in  einer  Flucht  mit- 
der  hinteren  Fläche  des  Bogens  verlaufen. 

Die  Dornfortsätze  liegen  im  allgemeinen  in  der  Concavität  der 
Krümmung,  doch  ist  die  Richtung  der  Spitzen  der  Dornfortsätze  wie 
au  der  normalen,- so  auch  an  der  scoliotischeu  "Wirbelsäule  eine  ziem- 
lich variable.  Häufig  weichen  trotz  starker  Lageveränderung  des: 
Wirbelkörpers  nach  der  convexen  Seite  hin  die  Spitzen  der  Dornfort- 


Fig.  247. 


Sätze  gar  nicht  aus  der  Mittellinie  heraus,  eine  für  die  Symptomatologie 
der  Scoliose  bedeutsame  Thatsache.  In  ausgezeichneter  Weise  sieht 
man  dies  an  dem  beistehenden,  von  Adams  herrührenden  Präparat 
(Fig.  247).  Trotz  der  bedeutenden  seithchen  Deviation  liegen  die 
Spitzen  der  Processus  spinosi  so  gut.  wie  in  der  Mittellinie. 

Was  die  Gestaltung  der  Dornfortsätze  selbst  betrifft,  so  ist  die 
concavseitige  Hälfte  breiter  als  die  convexseitige.  Die  convex- 
seitige  Seitenwand  verläuft  fast  steil  nach  abAvärts ,  die  concavseitige 
dagegen  schräg.  Dadurch  ist  auch  an  der  unteren  Fläche  des  Dorn- 
fortsatzes die  concavseitige  Hälfte  erheblich  breiter,  und  man  erhält 
den  Eindruck,  als  ob  der  Dornfortsatz  nach  der  concaven  Seite  ge- 
wendet, oder  als  ob  er  mit  seiner  Längsachse  von  der  concaven  Seite- 
nach der  convexen  Seite  und  oben  gedreht  sei. 
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Dornfortsätze. 


Von  den  Querfortsätzen  ist  der  concavseitige  an  seinem  freien 
Ende  mehr  nach  oben,  mehr  horizontal,  der  convexseitige  mehr 
nach  abwärts,  mehr  vertical  gewendet.  Dabei  ändern  die  Quer- 
fortsätze vielfach  auch  ihre  ganze  Richtung,  indem  der  concavseitige 
mehr  frontal,  der  convexseitige  mehr  sagittal  zu  stehen  kommt. 
Allerdings  trägt  zum  Eindruck  der  Verstärkung  dieser  Richtungs- 
abweichung  viel  die  Abflachung  des  concavseitigen  Sulcus  para- 
spinosus  bei;  denn  dieser  Raum,  d.  h.  der  vom  Dorn-  und  Quer- 
fortsatz eingeschlossene  Winkel  ist  auf  der  convexen  Seite  bedeutend 
iiefer  als  auf  der  concaven. 


Fiff.  248. 


Fig.  249. 


Sehr  ungleich  in  Form  und  Lage  sind  die  Gelenkflächen  an 
den  Querfortsätzen.  Die  concavseitigen  bilden  in  der  Regel  eine 
tiefe  Grube  mit  aufgeworfenem  Rand  und  sind  mehr  nach  oben  ge- 
wendet, die  concavseitigen  dagegen  flacher  und  schauen  mehr,  ja  ort 
geradezu  direct  nach  vorn. 

An  den  Processus  costarii  der  Lendenwirbel  ist  die  analoge 
Richtungsabweichung,  wie  sie  die  Querfortsätze  zeigen,  in  der  Regel 
weniger  auffallend.  Die  concavseitigen  Fortsätze  sind  dünn  und 
lang  und  meist  etwas  gesenkt;  die  convexseitigen  zeigen  dagegen 
normale  Dimensionen  und  sind  etwas  erhoben. 

Wir  müssen  uns  noch  das  Verhalten  des  Foramen  vertehrale  m 
den  verschiedenen  Segmenten  der  scoliotischen  Wirbelsäule  ansehen. 

Das  Wirbelloch  des  normalen  Brustwirbels  ist  kreisrund. 

Am  scoliotischen  Brustwirbel  ändert  sich  diese  Form,  und  zwar 
wird  sie  eiförmig.  Der  breite  Pol  des  Ovoids  liegt  an  der  convexen 
Seite,  der  schmale  am  hinteren  Ende  der  concavseitigen  Bogenwurzei. 


Foramen  vertebrale. 
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Die  Linien  des  Ovoids  sind  jedocli  nicht  gleichmässig  geschwungen, 
sondern  zeigen  an  drei  Stellen  Knickungen.  Die  eine  Knickung  liegt 
in  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  des  Wirbelkörpers,  entsprechend  der 
Lage  des  Venenemissariums.  Die  zweite  Knickung  entspricht  der  In- 
sertionsstelle  des  Dornfortsatzes  und  die  dritte  dem  hinteren  Ende  der 
concavseitigen  Bogenwurzel.  Fig.  248  zeigt  diese  Veränderung  in 
ihrem  Beginn  an  einem  Brustwirbel  aus  einer  minimalen  rechtsconvexen, 
Fig.  249  in  hochgradiger  Ausbildung  an  einem  Brustwirbel  aus  einer 
ausgeprägten  linksconvexen  Krümmung  (Lorenz). 

Die  bisher  beschriebenen  Formveränderungen  der  Wirbelsäule 
verlaufen  niemals  allein  für  sich.    Stets  sind  sie  mit  Veränderimgeii 


Fig.  250. 


des  Rumpfskelettes  verbunden,  und  gerade  diese  sind  es,  welche  in 
ihren  Erscheinungen  so  auffallend  werden,  dass  sie  zuerst  die  Auf- 
merksamkeit der  Beobachter  auf  die  Deformität  hinlenken. 

Sehen  wir  das  Skelett  eines  Individuums  mit  hochgradiger  rechts- 
convexer  Brust-  und  linksconvexer  Lendenscoliose  an,  so  lallen  uns 
sofort  ausgesprochene  Veränderungen  im  Verlaufe  und  in  der 
Biegung  der  Rippen  auf. 

Die  Ebenen,  welche  man  durch  je  ein  Rippenpaar  gelegt  denken 
kann,  fallen  nicht  gleichmässig  nach  vorn,  sondern  nach  vorn  und 
links  ab.  Zugleich  convergiren  dieselben  nach  der  linken 
Seite,  also  nach  der  Seite  der  Concavität  der  Brustkrümmung  hin  in 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  23 
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Veränderungen 


deiitliclier  Weise.  Es  verlaufen  somit  die  einzelnen  Rippen  mit  ihren 
Knorpeln  im  ganzen  von  rechts  und  oben  nach  links  und  unten. 
Dabei  ist  aber  hervorzuheben,  dass  die  convexseitigen  Rippen  mehr 
gesenkt,  die  concavseitigen  mehr  horizontal  verlaufen.  Zugleich 
stehen  die  Rippen  der  convexen  rechten  Seite,  besonders  in  der  Mitte 
des  Brustkorbes,  abnorm  weit  von  einander,  während  diejenigen  der 
Concavität  einander  genähert  sind,  und  zwar  die  mittleren  sogar 
bis  zur  Berührung  (Fig.  270). 

Weiterhin  wird  auch  die  Krümmung  der  Rippen  sehr  wesent- 
lich verändert.  Die  hinteren  Winkel  der  convexseitigen 
Rippen  sind  abnorm  stark  ausgeprägt.  Besonders  die  Rippen, 
welche  der  Höhe  der  Krümmung  entsprechen,  sind  an  ihren  hinteren 
Winkeln  gleichsam  abgeknickt,  um  dann  in  ihrem  weiteren  Ver- 
laufe auffallend  abgeplattet  und  gestreckt  zu  verlaufen.  Man  er- 
hält dann  den  Eindruck,  als  hätten  die  seitlich  abgewichenen  Wirbel- 
körper die  Rippen  um  sich  aufgewickelt,  wie  sich  der  Faden  um  die  Spule 


Fig.  251. 


wickelt  (Fig.  250).  Durch  die  Aufeinanderfolge  dieser  geknickten 
hinteren  Rippenwinkel  wird  der  hintere  Rippenbuckel  gebildet. 

Das  gerade  entgegengesetzte  Verhalten  weisen  die  Rippen  der 
concaven^Seite  auf.  Von  der  Wirbelsäule  bis  zur  AxillarHnie  ab- 
norm gestreckt  verlaufend,  sind  sie  kurz  vor  der  Knochenknorpel- 
grenze nach  dem  Brustbein  stärker  als  normal  abgebogen.  Durch 
die  Reihe  dieser  schärfer  gekrümmten  vorderen  Rippensegmente  ent- 
steht der  vordere  Rippenbuckel.  Die  Rippen  sind  dabei  auf  die 
Kante  hin  zusammengedrückt,  verschmälert. 

Das  Brustbein  selbst  ist  aus  der  Mittellinie  heraus  mehr  oder 
weniger  stark  nach  der  concaven  Seite  dislocirt  und  nimmt  dabei 
eine  von  der  convexen  Seite  und  oben  nach  der  concaven  beite  una 
unten  geneigte  Lage  an. 

Betrachten  wir  nun  einen  einzelnen  Thoraxreit  (J<ig.  ^oi), 


des  Rumpfskelettes 
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sehen  wir,  dass  sich  der  ganze  Tliorax  im  rechten  Diagonaldurchmesser 
erstreckt,  dem  Durchmesser,  der  von  rechts  und  hinten  nach  links  und 
vorne  zieht.  Die  convexseitige  Thoraxhälfte  ist  in  allen  Dimensionen 
verkleinert.  Was  aber  hier  an  Rauminhalt  verloren  geht,  wird  auf 
der  concaven  Seite  wieder  gewonnen,  indem  die  Capacität  dieser  Seite 


Fig.  252. 

im  Verhältni.sa  grösser  wird.  In  den  hochgradigsten  Fällen  liegen  die 
abgeknickten  convex.seitigen  Rippen  mit  ihrer  Innenfläche  den  Wirbel- 
Korpern  geradezu  auf. 

Auffallend  wenig  betheiligt  sich  an  der  Deformität  der  habi- 
tuellen Scoliose  das  Becken.  Selbst  in  den  hochgradigsten  Fällen  finden 
""^  eme  geringe  Schiefheit  des  Beckens,  und  zwar  ist  diese 
Schiefheit  der  des  Thorax  entgegengesetzt.    Es  findet  sich  also  am 
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Becken  der  linke  Diagonaldurchmesser  des  Beckeneingangs  verlängert, 
der  rechte  verkürzt. 

Mehr  wie  am  Becken  äussert  sich  die  hochgradige  Scoliose  in 
ihrem  Einfluss  auf  den  Schädel,  au  dem  nach  Witzel  bei  längerem 
Bestehen  der  Wirbelsäulenverkrümmung  fast  regelmässig  eine  Scoliose 


Fig.  253. 

des  Gesichts-  und  Hirnschädels  zu  Stande  kommt,  die  in  ihrei- 
plvpr^Ht  mit  der  der  Halssegmente  gleich,  also  nach  links  gerichtet  ist. 

Wenden  tü-  uns  ietzt°  den  WeicMheüen  des  scoliotischen  Rum- 
pfes zu^  so  erieiden  die  Bänder  der  Wirbelsäule  und  der  Rippen  cha- 

^""aÄ?en~ese  an  dem  vorderen  Längsband  dem 
Lig  fo'gSale  anterius.  Nicoladoni  gebührt  das  Verdienst, 
diese  Veränderungen  klar  beschrieben  zu  haben. 

Das  Lig.  longitudinale  anterius  ist  asymmetrisch  gestaltet. 


Weichtheile. 
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verläuft  nicht  über  die  am  meisten  gegen  die  Convexität  prominenten 
Theile  der  Wirbelkörper ,  sondern  bildet  mit  seiner  Hauptmasse 
an  der  concaven  Seite  der  Wirbelkörper  einen  dicken  con- 
caven  Rand,  während  es  sich  gegen  die  convexe  Seite  hin  auffallend 
verdünnt  und,  ohne  eine  markante  Grenze  zu  bilden,  mit  dem  Periost 
verschmilzt  (Fig.  252). 

Das  Lig.  longitudinale  posterius,  das  hintere  Längsband, 
zeigt  selbst  bei  den  hochgradigsten  Verkrümmungen  so  gut  wie  gar 
keine  Veränderungen  seiner  Gestalt.  Das  Band  überbrückt,  wie  unter 
normalen  Verhältnissen,  die  Venenemissaria  der  Wirbelkörper  und 
zeigt  ein  A'ollkommen  symmetrisches  Verhalten  in  seiner  gezackten 
Anordnung  (Fig.  253).  Nur  an  den  indifferenten  Wirbeln  liegt  es  in 
der  ursprünglichen  Mitte  der  hinteren  Fläche  der  Wirbelkörper,  an 
den  übrigen  Wirbeln  ist  es,  wie  die  Ernährungslöcher  selbst,  nach  der 
Convexität  hin  verschoben. 

Die  Zwlsclieiiwirhelsclieiheii  sind  in  den  Anfangsstadien  der  Sco- 
liose  nach  der  concaven  Seite  hin  keilförmig  abgeplattet.  Später 
kann  dieser  Keil  völlig  atrophiren,  so  dass  dann  die  zwei  über  ein- 
ander liegenden  Basalflächen  der  Wirbelkörper  in  unmittelbare  Be- 
rührung mit  einander  kommen. 

Die  keilförmige  Gestalt  der  Bandscheiben  setzt  eine  Dehnung 
der  convexseitigen  und  Schrumpfung  der  concavseitigen  Antheile  des 
Annulus  fibrosus  voraus.  Der  unelastische,  weiche  Kern  der  Bandscheibe 
erleidet  eine  Subluxation  nach  der  Seite  der  Convexität  hin.  Der 
Xucleus  pulposus  ist  deshalb  excentrisch  gestellt,  und  nur  an  den  in- 
differenten Wirbeln  behält  er  seine  centrale  Lage  bei  (Lorenz).  Dass 
sich  an  der  Vorderfläche  der  Zwischenwirbelscheiben  zuweilen  eine 
schiefe  Faserung  nachweisen  lässt,  haben  wir  schon  erwähnt. 

Die  concavseitigen  Kapselbänder  und  Lig.  intertrans- 
versaria  zeigen  sich  der  Hochgradigkeit  der  Verkrümmung  ent- 
sprechend verkürzt,  ja  sie  können  völlig  zu  Grunde  gehen. 

Die  von  dem  nächst  darüberliegenden  Querfortsatz  zum  Rippen- 
halse absteigenden  Lig.  colli  costae  erfahren  an  der  convexen  Seite 
wegen  der  gesenkten  Lage  der  Rippen  eine  beträchtliche  Verlänge- 
rung, während  die  gleichnamigen  concavseitigen  Bänder  entsprechend 
verkürzt  sind. 

Anatomische  Untersuchungen  über  die  Muskelveränderungen  bei 
beginnender  Scoliose  liegen  nicht  vor.  In  veralteten  Fällen  erscheinen 
die  concavseitigen  Muskeln  verdünnt,  gedehnt,  schlecht  genährt,  blass, 
verfettet  (Virchow,  Eulenburg,  Dittel).  An  der  concaven  Seite 
sind  die  Muskeln  nutritiv  verkürzt;  sonst  zeigen  sie  keine  Abnormität. 
Bei  hochgradigen  Verkrümmungen  ändern  die  langen  Rückenmuskeln 
vielfach  ihre  Lage,  indem  die  concavseitigen  Muskeln  in  der  Sehne 
des  Bogens  verlaufen,  also  weiter  entfernt  von  den  Dornfortsätzen, 
während  die  convexseitigen  Muskeln  näher  an  diese  letzteren  heran- 
rücken; ja  es  kann  sogar  zu  einer  Subluxation  der  Muskelbäuche 
über  die  Spitzen  der  Dornfortsätze  hin  nach  der  Concavität  der  Krüm- 
mung kommen. 

Die  .schweren  Verschiebungen,  welche  das  scoliotische  Skelett  er- 
leidet, üben  stets  auch  auf  die  in  den  betreffenden  Körperhöhlen 
enthaltenen  inneren  Organe  einen  schädigenden  Einfluss  aus. 
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Innere  Organe. 


Da  die  Verkrümmungen  meist  langsam  entstehen,  so  vermag  sich 
das  Rückenmark  denselben  so  anzupassen,  dass  es  eine  grosse  Selten- 
heit ist,  wenn  bei  Scoliotischen  durch  Erkrankungen  des  Rückenmarkes 
Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität  eintreten.  Ich  habe  gegen- 
wärtig in  meiner  Behandlung  ein  ISjähriges  Mädchen,  bei  dem  sich 
wohl  in  Folge  einer  Spätrachitis  eine  hochgradige  Scoliose  in  wenigen 
Monaten  ausgebildet  hat.  In  diesem  Falle  ist  eine  ganz  exquisite 
Motilitätsstörung  des  rechten  Beines  in  Form  einer  fast  vollständigen 
Parese  vorhanden. 

Durch  das  Aneinanderrücken  der  concavseitigen  Rippen  werden 
dagegen  nicht  selten  die  Intercostalnerven  gedrückt  und  gezerrt, 
wodurch  dann  oft  schwere  Intercostalneuralgieen  entstehen. 

Von  den  Lungen  leidet  der  convexseitige  Flügel  am  meisten. 
Da  die  Reihe  der  Wirbelkörper  bedeutend  nach  der  Convexität  der 
Verkrümmung  verschoben  ist,  so  muss  der  rechte  Lungenflügel  aus- 
weichen. Da  nun  gleichzeitig  von  unten  her  die  Leber  beträchthch 
nach  oben  drängt,  so  bleibt  für  die  convexseitige  Lunge  wenig  Raum, 
so  dass  in  dem  convexseitigen  Sulcus  pulmonalis  oft  nur  eine  zungen- 
förmige,  zusammengepresste  Lungenpartie  liegt.  Die  Hauptarbeit  bei 
der  Respiration  kommt  dem  concavseitigen  Lungenflügel  zu,  ob- 
o-leich  derselbe  ebenfalls  von  unten  nach  oben  zusammengedrückt  ist. 
°  Auch  am  Zwerchfell  finden  sich  Veränderungen.  Nicoladoni 
beschreibt  ein  Präparat,  an  dem  der  convexseitige  Schenkel  des  Zwerch- 
felles fast  3  Mal  so  breit  war,  als  der  concavseitige.  Zeichen  irgend 
welcher  Torsion  waren  aber  nicht  nachweisbar.  Der  Hiatus  aortae 
war  lang  und  sehr  geräumig,  desgleichen  die  seitlichen  Spalten  für 
die  Vena  azygos  und  hemiazygos.  •  ,  i  • 

Das  Herz  zeigt  oft  eine  Arbeitshypertrophie;  doch  ist  bei 
späteren  Stadien  im  höheren  Alter  das  Muskelfleisch  meist  schlaflf, 
blass  und  leicht  zerreisslich.  Bei  hochgradiger  Einengung  des  Thorax- 
raumes und  hohem  Zwerchfellstand  sieht  man  das  Herz  zuweilen  nach 
oben  rechts  in  die  Convexität  hinein  verschoben. 

Die  Aorta  folgt  den  scoliotischen  Verbiegungen  ebenso,  wie  den 
Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  bei  der  Spondylitis. 

Der  Oesophagus  wird  nach  den  neuesten  Untersuchungen  von 
v  Hacker  im  allgemeinen  wenig  durch  die  Scoliose  beeinflusst.  Nie 
macht  derselbe  die  Krümmungen  der  Wirbelsäule  voUständig  mit.  in 
Fällen  sehr  hochgradiger  Scoliose  findet  jedoch,  wenn  zwei  sich  com- 
pensirende  Krümmungen  über  einander  in  den  Brustraum  taUen,  ötter 
eine  Abbiegung  des  Oesophagus  in  demselben  Sinne  statt.  Ueberdies 
kann  sich  damit  eine  Knickung  desselben  von  vorn  nach  hinten  com- 
biniren,  so  dass  ein  eventuell  auszuführender  Katheterismus  des  Oeso- 
ühao-us'  auf  ein  unüberwindHches  Hinderniss  stossen  kann. 

°  Erwähnen  wollen  wir  schliesslich  noch,  dass  bei  der  Section  ver- 
alteter Scoliosen  die  Organe  der  Bauchhöhle  vielfache  Dislocatiouen 
Sgen  und  dass  sich  ander  Leber  oft  Eindrücke  der  herabgedrängten 
unteren  Rippen  finden. 


Erklärung  des  pathologischen  Befundes. 
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Erklärimg  des  pathologischen  Befundes. 

Die  Erklärung  des  bisher  geschilderten  pathologischen  Befundes 
ist  keineswegs  eine  leichte.  Vielfach  versucht,  sind  die  widersprechend- 
sten Ansichten  aufgestellt  worden.  Wir  geben  die  Erklärung  so,  wie 
sie  sich  in  uns  nach  ernsten  Studien  aller  einschlägigen  Arbeiten  und 
vor  allem  vieler  scoliotischer  Skelette  und  Wirbel  selbst  gefestigt  hat. 
In  der  Hauptsache  glauben  wir  jedenfalls  das  Richtige  getroffen  zu 
haben. 

Alle  sind  wohl  darüber  einig,  dass  eine  Seitenbiegung  der 
Wirbelsäule  die  Scoliose  einleitet  und  dass  nur  die  Belastung 
vonSeiten  der  überliegenden  Wirbelabschnitte  dieselbe  fixirt. 
In  welcher  Weise  diese  Seitenbiegung  selbst  zu  Stande  kommt,  werden 
wir  lernen,  wenn  wir  die  Aetiologie  der  Scoliose  besprechen. 

Die  Seitenbiegung  der  Wirbelsäule  und  die  dadurch  speciell 
die  concave  Seite  der  Krümmung  treffende  Belastung  der 
überliegenden  Wirbelabschnitte  erzeugt  unzweifelhaft  zunächst 
die  Keilgestalt  des  scoliotischen  Scheitelwirbels. 

Wenn  wir  nun  aber  bedenken,  dass  die  Abschrägung  des  Keil- 
wirbels keine  rein  seitliche  ist,  sondern  dass  die  stärkste  Abschrägung 
seitlich  und  hinten  stattfindet,  so  gibt  uns  dies  doch  sicher  den 
Fingerzeig,  dass  die  Belastung  auch  den  Keilwirbel  nicht  rein  seitlich, 
sondern  nach  der  Seite  und  hinten  getroffen  haben  muss. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  eine  solche  Richtung  der  Belastung  in  der 
That  annehmbar  ist.  Wir  glauben  dies  bejahen  zu  können,  ohne  auf 
Widerspruch  zu  stossen.  Schon  Henke  hat  gezeigt,  dass  eine  Seiten- 
beugung der  Brustwirbelsäule  mit  einer  leichten  Drehung  derselben- 
verbunden  sein  muss.  Biegen  wir  die  Wirbelsäule  seitwärts,  so  werden 
die  Intervertebralscheiben  auf  der  concaven  Seite  der  Verkrümmung 
comprimirt,  während  gleichzeitig  alsbald  die  auf-  und  absteigenden  Ge- 
lenkfortsätze sich  an  einander  stemmen.  Wird  nun  die  Seitenbeugung 
weiter  getrieben,  so  bildet  sich  an  der  Stelle  der  letztgenannten 
Knochenhemmung  ein  Hypomochlion ,  über  welches  der  im  Scheitel 
der  Krümmung  liegende  Wirbel  nach  der  Seite  der  Convexität 
hin  abgehebelt  wird.  Die  von  oben  kommende  Belastung  trifft 
aber  dann  nicht  mehr  rein  die  Seitenfläche  des  Scheitelwirbels,  sondern 
die  seitliche  und  hintere  Partie  dieses  letzteren,  und  damit  findet 
auch  hier  die  grösste  Abschrägung  statt. 

Wie  kommt  nun  diese  Abschrägung  zu  Stande?  Nach  der  jetzt 
allgemein  geltenden,  noch  auf  der  Volkmann-Hüter'schen  Druck- 
theorie basirenden  Anschauung  dadurch,  dass  der  Belastungsdruck  an 
den  am  mei.sten  gedrückten  concavseitigen  Partieen  eine  Wachsthums- 
hemmung, an  den  entlasteten  convexseitigen  Partieen  eine  Wachs- 
thum.svermehrung  erzeugt.  Diese  Anschauung  ist  sicher  grundfalsch. 

Wir  finden  durch  die  anatomische  Untersuchung  gerade  das 
Öegentheil.  Sehen  wir  wieder  einen  scoliotischen  Keilwirbel  an,  so 
sehen  wir,  worauf  Nicoladoni  zuerst  energisch  hinwies  —  um  frei- 
hch  dann  die  Thatsache  falsch  zu  deuten  —  wie  an  demselben  um 
den  Nucleus  pulposus  herum  an  der  concaven  Seite  ein  mächtiger 
Wachsthumstrieb  besteht,  während  an  der  convexen  Seite,  wo  der- 
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selbe  nach  der  Volkmann-Hüter'sclien  Theorie  sich  eigentHch  finden 
sollte,  keine  Spur  eines  solchen  zu  bemerken  ist.  Wir  haben  ja  schon 
früher  erwähnt,  dass  sich  in  Folge  dieses  energischen  Wachsthums- 
triebes  zwischen  der  concavseitigen  Bogenepiphyse  und  der  gleich- 
namigen Bogenwurzel  eine  neue  Knochenmasse  anlagert  (das 
Stück  b  c  in  der  Fig.  248  a),  um  dadurch  die  Asymmetrie  des  Wirbels 
zu  erzeugen,  auf  die  wir  gleich  noch  des  weiteren  zurückkommen 
müssen.  An  der  convexen  Seite  sehen  wir  dagegen,  wie  gesagt,  nichts 
Ton  einer  Wachsthumsvermehrung;  zahlreiche  Messungen  ergeben  uns 
nicht  einmal  ein  Höherwerden  des  Wirbels  an  der  convexen  Seite 
gegenüber  einem  gesunden  Wirbel. 


Fiff.  254. 


Ist  demnach  die  Volkmann  -  Hüter'sche  Theorie  falsch,  so 
werden  alle  Verhältnisse  übereinstimmend  mit  dem  pathologischen  Be- 
fund vöUig  erklärt  durch  das  Julius  Wolff'sche  Transformations- 
gesetz der  Knochen,  das  wir  zum  ersten  Male  hier  auf  die  Scoliose 
anwenden.  Die  Abschrägung  des  Wirbelkörpers  erfolgt  ein- 
fach als  Anpassung  des  Wirbelkörpers  an  seine  veränderte 
statische  Inanspruchnahme.  Freilich  glauben  wir  aber  gerade  an 
dem  scoliotischen  Wirbel  noch  eine  directe  Druckwirkung  aut 
den  erweichten  Knochen  annehmen  zu  müssen.  Wir  werden  spater 
sehen  dass  wir  ohne  die  Annahme  einer  pr ädisponirenden,  ab- 
normen Weichheit  des  Skelettes  die  Scoliose  nicht  erklären  können, 
nehmen  wir  nun  als  Ursache  der  Knochenerweichung  eine  /^ac^J^;^ 
an  oder  irgend  eine  andere  Malacie.  Wie  aber  der  rachitische  Unter- 
schenkel durch  die  Belastung  des  Körpergewichtes  krumm  wird,  so 
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denke  ich  mir,  schrägt  sich  auch  der  erweichte  scoliotische  Wirbel  ab 
unter  dem  EinÜuss  der  Schwere  der  darüberliegenden  Rumpf  abschnitte. 

Entsprechend  den  Anforderungen  des  Transformationsgesetzes 
finden  wir  an  der  concaven  Seite,  dort  wo  der  Druck  vor- 
herrschend es  beansprucht,  Anlagerung  neuer  Knochenmassen, 
während  an  der  convexen  Seite  eher  eine  Resorption  des  Knochen- 
gewebes besteht. 

Schon  an  der  Oberfläche  des  Wirbels  fällt  diese  Knochenanlage- 
rung, wie  wir  gesehen  und  früher  beschrieben  haben,  an  der  concaven 
Seite  auf,  noch  schöner  sehen  wir  sie  aber  an  Fournierschnitten  aus- 
geprägt, wie  wir  sie  in  ausgezeichneter  Weise  wiederum  Nicoladoni 
verdanken. 

Betrachten  wir  einen  solchen  Fournierschnitt  (Fig.  254),  so  finden 
wir,  während  die  convexe  Bogenwurzel, 
der  Processus  transversus  und  der  convex- 
seitige  Antheil  des  Wirbelkörpers  eine  sehr 
weite  und  zartmaschige  Spongiosa  mit  ein- 
crelagrerten  grösseren  Markräumen  auf- 
weisen,  eine  typische  Anordnung  der  Kno- 
chenbalken in  der  concavseitigen  Hälfte. 
Wir  entdecken  in  dieser  ein  förmlich  com- 
pactes Knochengewebe  in  der  Bogenwurzel. 
An  diesem  entspringen  eine  Reihe  von 
radienartig  in  den  benachbarten  Theil  des 
Wirbelkörpers  ausstrahlenden  Hauptzügen 
von  Knochenbälkchen,  welche  bis  zur  Vorder- 
fläche des  Wirbelkörpers  heranreichen  und 
sich  mit  einander  durch  quere,  concentrisch 
verlaufende  Bälkchen  verbinden. 

Eine  gleiche  Anschauung  von  der 
Vertheilang  und  Ausdehnung  dieser  com- 
pacten Substanz  wie  der  horizontale  gibt 
auch  der  verticale  Fournierschnitt  durch 
die  Bogenwurzel  (Fig.  255).  Es  lassen 
demnach  diese  Schnitte  erkennen,  dass  die 
concavseitigen  Partieen  des  Wirbel- 
körpers wohl  die  weniger  ausgedehnten, 
dafür  aber  in  ihrem  inneren  Gefüge  die 
härteren  und  dichteren,  die  convex- 
seitigen  dagegen  zwar  die  voluminöseren, 
jedoch  die  schwächeren  und  poröseren 
geworden  sind. 

Wir  hätten  jetzt  noch  der  sog.  Torsion 
der  scoliotischen  Wirbelsäule  zu  gedenken. 

Die  Erscheinung,  dass  bei  einigermassen  hochgradiger  Scoliose 
die  Wirbelkörper  nach  der  Seite  der  Convexität  schauen,  während  die 
Dornfortsätze  eine  einfache  Biegung  vollführen,  hat  schon  früli  die 
Vor.stellung  erweckt,  als  hätten  die  einzelnen  Wirbel  eine  Achsen- 
drehung erlitten.  So  sagt  schon  Rokitansky  bei  der  Beschreibung 
der  Scoliose:  ,Mit  jeder  beträchtlicheren  Seitenkrümniung  hat  immer 
eine  Drehung  des  Wirbels  um  seine  Achse  statt.  Die  stärkste  Achsen- 
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drehung  hat  jener  Wirbel  erlitten,  der  den  höchsten -Punct  der  seit- 
lichen Abweichung  bildet."  Hier  wird  also  bei  der  groben  Beschrei- 
bung Torsion  und  Rotation  im  gleichen  Sinne  gebraucht ,'  obwohl  es 
einleuchtend  ist,  dass  das,  was  wir  Gesammttorsion  der  Wirbelsäule 
nennen,  durch  zwei  wesentlich  verschiedene  Vorgänge  zu  Stande 
kommen  könnte:  einmal  durch  Bewegung  der  einzelnen  Wirbel  gegen 
einander  um  senkrechte  Achsen  und  zweitens  durch  eine  Torsion  des 
Gefüges  der  einzelnen  Wirbel  (Albert). 

In  der  That  führte  die  nähere  Verfolgung  des  Gegenstandes 
auf  eine  Rotationstheorie  und  eine  Torsionstheorie. 

Die  Rotationstheorie  ist,  nach  dem  Vorgange  Henke's,  vor- 
züglich von  H.  V.  Meyer  entwickelt  worden.  Nach  v.  Meyer  ist  die 
Reihe  der  Wirbelkörper  und  der  zwischengelagerten  Bandscheiben 
wenig  compressibel,  während  umgekehrt  die  Reihe  der  Wirbelbögen, 
welche  etwas  von  einander  abstehen  und  durch  Ligamente  sogar  in 
elastischer  Spannung  erhalten  werden ,  sehr  leicht  verkürzt  oder  zu- 
sammengeschoben werden  kann.  Die  Wirbelsäule  besteht  demnach 
aus  zwei  Längsstäben,  der  Körper-  und  der  Bogenreihe.  Werden  diese 
beiden  durch  die  Reihe  der  Bogenwurzeln  mit  einander  verbundenen 
Stäbe  durch  Belastung  seitlich  umgebogen,  so  wird  sich  die  Körper- 
reihe zu  einem  höheren,  die  Reihe  der  mehr  verkürzbaren  Bogen  zu 
einem  flachen  Bogen  gestalten. 

Der  Scheitel  des  von  der  Körperreihe  gebildeten  Bogens  wird 
daher  von  der  seine  Sehne  enthaltenden  Mittelebene  des  Körpers  weiter 
entfernt  liegen  als  der  Scheitel  des  von  der  Bogenreihe  gebildeten  Bo- 
gens. Die  Wirbelkörper  rücken  daher  in  die  Convexität,  die  Bogen 
aber  in  die  Concavität  der  Krümmung. 

Nach  unserer  vorher  gegebenen  Auffassung  und  Erklärung  des 
pathologisch-anatomischen  Befundes  können  wir  diese  Rotationstheorie 
nicht  gelten  lassen.  Ebenso  wenig  ist  dies  aber  mit  der  zweiten,  der 
Torsionstheorie,  der  Fall,  die  Lorenz  aufgestellt  hat.  Nach  Lorenz 
besteht  an  den  scoliotischen  Wirbeln  eine  wirkliche  Torsion  ihres 
Gefüges,  und  zwar  soll  diese  durch  eine  Abknickung  der  Bogen- 
wurzeln nach  der  concaven  Seite  hin  bewirkt  werden.  Lorenz 
argumentirt  etwa  folgendermassen.  „Wenn  man  die  Richtung  der 
Bogenwurzeln  eines  scoliotischen  Wirbels  betrachtet,  so  bemerkt  mau 
eine  Abweichung  von  der  normalen.  Auf  Seiten  der  Convexität  stellt 
sich  die  Bogenwurzel  in  eine  mehr  sagittale,  auf  Seiten  der  Concavität 
in  eine  mehr  frontale  Richtung.  Beide  Bogenwurzeln  verschieben  sich 
demnach  gegen  ihre  normale  Richtung  etwa  im  Sinne  der  Uhrzeiger. 
Ebenso  erscheint  die  obere  Basalfläche  der  Wirbelkörper  gegen  die 
untere  verschoben,  etwa  so,  als  habe  man  beide  Flächen  in  je  eine 
Zange  gefasst  und  nun  die  obere  gegen  die  Convexität,  den  Bogen 
also  gegen  die  Concavität  der  Krümmung  bewegt.  Besichtigt  man 
die  vordere  Fläche  der  Wirbelkörper,  so  zeigt  ihre  Corticalis  eine  dem 
Sinne  der  Torsion  entsprechende  schiefe  Faserung,  und  selbst  die  bloss- 
gelegte  Spongiosa  zeigt  eine  schiefe  Richtung  ihrer  aufsteigenden 
Bälkchen." 

Die  Theorie  von  Lorenz  fällt  mit  der  Thatsache,  dass  eine  Ab- 
knickung der  Bogenwurzeln  nach  der  Seite  der  Concavität  gar  nicht 
besteht.   Wir  haben  das  früher  schon  hervorgehoben,  lenken  die  Auf- 
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merksamkeit  aber  nochmals  auf  die  Fig.  254,  aus  der  sich  m  der  An- 
ordnung der  Spongiosa  auch  nicht  ein  einziger  Anhaltsxjunct  für  eine 
Abknickung  des  Wirbelbogens  gegen  die  concave  Seite  hin  ergibt. 
Dass  sich  aber  die  schiefe  Faserung  der  CorticaHs  anders  erklären 
lässt,  werden  wir  bald  sehen. 

Nicoladoni  hat  besonders  diesen  letzteren  Beweis  gegen  die 
Theorie  von  Lorenz  erbracht.  Nicoladoni  war  es  denn  auch,  der 
neuerdings,  wie  schon  früher  Engel  und  Hüter,  die  Torsion  der 
scoliotischen  Wirbelsäule  völlig  geleugnet  hat.  Nicoladoni 
behauptet,  dass  die  Torsion  der  scoliotischen  Wirbelsäule  nur  eine 
scheinbare  ist  und  dass  die  Täuschung  hervorgebracht  werde 
durch  den  „optischen  Gesammteindruck  der  hochgradigen 
Asymmetrie  der  Wirbelkörper". 

Nicoladoni  argumentirt  folgendermassen: 

Weil  gewöhnlich  die  hervor- 
ragendsten  Stellen    der  Wirbel- 
körper als  Kichtpuncte  angenom- 
men werden  zur  Beurtheilung  der 
Stellung  der  Wirbel,  so  gewinnt 
es  den  Anschein,  als  hätten  sämmt- 
liche  Wirbel  eine  Drehung  um  eine 
Verticalachse  nach   der  convexen 
Seite   hin   vorgenommen.  Diese 
Stellung  stellt  sich  aber  augen- 
bhcklich  als  eine  nur  scheinbare 
heraus,  wenn  man  die  wahre  oder 
besser   gesagt   die  ursprüngliche 
Mittellinie  des  Wirbelkörpers  als 
Richtlinie    nimmt.  Nicoladoni 
construirte  nun  diese  ursprüngliche 
Mittellinie.     Als  anatomisches 
Vorne  nimmt  er,  wie  wir  schon 
gesehen  haben,  ganz  richtig  etwa 
die  Massenmitte  des  vorderen  Längs- 
bandes.   Diese  liegt  der  concaven 
Seite   zugewendet,   aber  unserer 
Ansicht  nach  nicht  deshalb,  v^ie 
Nicoladoni  meint,  weil  sich  die 
convexe  Seite  mächtig  nach  der 
Seite  entfaltet  habe,  sondern  weil  umgekehrt  an  der  concaven  Seite 
die  Knochenanlagerung  stattfindet  und  sich  das  vordere  Längsband  an  der 
concaven  Seite,  den  vermehrten  Ansprüchen  an  dasselbe  entsprechend, 
ebenso  transformirt  wie  der  Knochen,  d.  h.  dicker  und  dichter  wird, 
indem  sich  seine  Faserbündel  an  einander  drängen  und  dichter  zusammen- 
schieben.   Als  anatomisches  Hinten  nimmt  nun  aber  Nicoladoni 
nicht  das  thatsächliche  Hinten,   d.  h.  die  Lage  des  Venenemissariums 
an,  sondern  er  findet  dasselbe  constructiv,  indem  er  am  nächsten  in- 
differenten Wirbel  die  Distanz  der  Mitte  des  hinteren  Längsbandes 
von  einer  Bogenwurzel  in  den  Zirkel  nimmt  und  sie  an  dem  fraglichen 
Wirbel  vom  Kande  der  concaven  Bogenwurzel  her  an  der  hinteren 
Wirbelkörperfläche  aufträgt.    Dadurch  erhält  Nicoladoni  die  Mittel- 
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linie,  wie  sie  in  der  Fig.  256  dnrcli  die  punctirte  Linie  angedeutet  ist. 
Dieselbe  theilt  aber  den  Wirbelkörper  in  eine  kleinere  concave  und 
eine  grössere  convexe  Fläche.  Zeichnet  man  sich  nun  diese  Linie  in 
jeden  Wirbel  einer  vollständigen  scoliotischen  Wirbelsäule  herein  und 
verbindet  die  vorderen  Puncte,  so  findet  man,  dass  die  vordere  Mittel- 
linie nicht  mehr  auf  der  Höhe  der  in  der  Convexität  am  meisten  vor- 
springenden Puncte  der  Wirbelkörper  liegt,  sondern  sie  verläuft  viel- 
mehr im  Bereiche  der  concaven  Buchten  der  Verkrümmung,  und  damit 
verliert  der  frühere  Eindruck  des  Torquirten  bei  weitem  an  Unmittel- 
barkeit, da  nun  das  Augenmerk  auf  ein  ganz  anderes  Vorne  gerichtet 
ist.  Die  Torsion  wird  also  wesentlich  durch  die  Asymmetrie 
der  Wirbelkörper  vorgetäuscht. 

Wir  können  nun  Nicola doni  ohne  weiteres  beistimmen,  was 
den  Eindruck  der  Torsion  betrifft,  wenn  man  sich  die  Linie  zieht, 
welche  das  wirkliche  anatomische  Vorne  der  einzelnen  Wirbel  ver- 
bindet. Schon  bei  einfacher  Betrachtung  der  scoliotischen  Wirbel- 
säule von  der  Seite  her  verschwindet  der  Eindruck  der  Torsion  sehr 
stark.  Cranz  können  wir  aber  die  Torsion  der  Wirbelkörper 
nicht  leugnen.  Dieselbe  existirt  thatsächlich  und  zwar  in  zweifacher 
Weise.  Einmal  finden  wir  dieselbe,  wenn  wir  das  anatomische  Vorne 
des  scoliotischen  Wirbelkörpers  mit  dem  wirklichen  anatomischen  Hin- 
ten, der  Lage  des  Venenemissariums  verbinden,  also  die  wirkliche 
Mittellinie  ziehen.  Es  erscheint  uns  dann  (Fig.  243  b)  die  sich  so  er- 
gebende Asymmetrie  als  eine  Obliquität  des  Wirbelkörpers,  als 
eine  Asymmetrie  zwischen  hinten  rechts  und  vorne  links,  so  dass  an 
der  convexen  Seite  die  vordere,  an  der  concaven  Seite  die 
hintere  Fläche  des  Wirbelkörpers  die  breitere  ist.  Wenn 
nun  die  Mittellinie  des  Wirbelkörpers,  welche  diesen  schräg  theilt, 
mit  ihrem  vorderen  Ende  nach  der  Seite  der  Concavität  sieht,  so  er- 
gibt sich,  dass  bei  einer  Doppelkrümmung,  z.  B.  im  Brusttheil  nach  rechts, 
im  Lendentheil  nach  links,  die  Mittellinien  der  Dorsal wirbel  nach  links, 
jene  der  Lumbaiwirbel  nach  rechts  sehen  werden.  Damit  ist  aber 
eine  Torsion  der  Wirbelkörperreihe  gegeben,  insofern  ja  immer 
das  Ausweichen  der  Wirbelkörper  aus  einer  auf  der  Frontalebene  senk- 
rechten Fläche  das  Zeichen  und  das  Maass  der  Torsion  sein  wird. 

Die  so  entstandene  Torsion  ist  aber  dann  die  einfache 
Folge  der  Belastung  des  diagonal  ausgewichenen  Keilwirbels. 

Weiterhin  finden  wir  dann  aber  noch,  wie  schon  erwähnt,  an  den 
scoliotischen  Wirbelkörpern  eine  Verdrehung  der  oberen  Basal- 
fläche  gegen  die  untere.  Diese  Verdrehung  findet  sich  vorzüglich 
in  dem  vorderen  Abschnitt  des  Wirbelkörpers  imd  resultirt  aus  dem 
Zug  des  vorderen  Längsbandes  an  den  Wirbelkörpern. 

Dies  wird  sofort  klar  werden,  wenn  wir  uns  noch  einmal  die 
Pathogenese  der  Scoliose  vergegenwärtigen,  wie  wir  sie  uns  vorstellen. 
An  der  Stelle  einer  Seitenbiegung  der  Wirbelsäule  wird  ein  Wirbel 
keilförmig  comprimirt  und  deshalb  nach  der  convexen  Seite  auszuwei- 
chen gezwimgen.  Dabei  muss  er  die  oberhalb  und  unterhalb  gele- 
genen Wirbel  in  derselben  Richtung  mit  sich  ziehen.  Dieser  Zug  wird 
grösstentheils  durch  das  vordere  Längsband  vermittelt,  welches  ja  an 
den  Wirbelkörpern  fest  anhaftet.  Damit  werden  die  betreffenden 
Wirbel  einmal  schräg  gestellt  im  Gegensatz  zu  dem  aufrecht  stehenden 
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Keilwirbel,  dann  aber  wird  durch  den  Zug  des  Längsbandes  auch  die 
obere  Fläche  des  Wirbelkörpers  gegen  die  untere  gedreht  und  so  also 
eine  gewisse,  wenn  auch  geringe  Torsion  hervorgebracht. 

Der  Zuo-  von  Seiten  des  vorderen  Längsbandes  auf  die 
vordere  Fläche  der  Wirbelkörper  ist  auch  die  Ursache  der 
schrägen  Faser ung  dieser  letzteren.  In  Folge  der  innigen  Ver- 
einio-ung  des  Längsbandes  mit  dem  Wirbelkörper  wird  dasselbe,  wenn 
die  "Wirbelsäule  durch  die  scoliotische  Verkrümmung  nach  zwei  ver- 
schiedenen Richtungen  hin  abweicht,  in  schräger  Richtung  gezerrt 
und  überträgt  nun  diese  Zerrungsrichtung  auf  die  Fasern  der 
Corti  calis. 


Fig.  257.  Fig.  258. 


Zugwirkung  des  Längsbandes  keinen  Antheil  mehr.  Wir 
haben  zwar  früher  hervorgehoben,  dass  die  Knochenbälkchen  auch 
transformirt  werden,  so  dass  sie  sich  in  einen  Winkel  zu  den  beiden 
Basalflächen  stellen.  Die  schräge  Riclitung  der  Knochenbälkchen 
im  Innern  des  Wirbels  entspricht  aber  nicht  der  schrägen 
Faserrichtung  der  Corticalis,  denn  während  diese  schräg  von  der 
concaven  Seite  und  unten  nach  der  convexen  Seite  und  oben  verläuft, 
sehen  wir  die  Knochenbälkchen  im  Innern  des  Wirbels  schräg 
von  der  concaven  Seite  und  oben  nach  der  convexen  Seite 
und  unten  herabziehen,  und  gleichzeitig  ist  in  dieser  Richtung  die 
s{)ongiöse  Substanz  zu  dichteren  Pfeilern  zusammengedrängt  (Fig.  257 
und  2.ÖB). 
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Die  Architectur  der  scoliotischen  Schrägwirbel  kann  demnacli 
nicht  von  dem  Zug  des  Längsbandes  abhängen  und  ebenso  keine  Torsion 
des  Körpergefüges  ausdrücken;  sie  wird  vielmehr  einfach  durch  die 
Belastung  der  überliegenden  Körperabschnitte  transformirt, 
wie  es  das  Transformationsscesetz  verlangt. 

Jime  iixirte  hochgradige  Scoliose  stellt  schliesslich  nichts  anderes 
dar  als  einen  Complex  von  pseudoankylotischen  oder  ganz 
an kylo tischen  Gelenken  der  auf  einander  folgenden  Wirbel. 

Demgemäss  wird  eine  solche  scoliotische  Wirbelsäule  statisch  in 
folgender  Weise  beansprucht.  Die  Schwerlinie  des  Rumpfes  fäUt  auch 
bei  hochgradiger  Scoliose  in  das  Kreuzbein.  Das  Gros  der  Wirbel- 
körper liegt  aber  ausserhalb  dieser  Schwerlinie ,  und  nur  die  Schräg- 
wirbel werden  noch  mit  ihren  Körpern  zum 
Tragen  verwendet.  Je  hochgradiger  die 
Scoliose  ist,  um  so  schräger  sind  diese  gegen 
den  Horizont  geneigt.  Ist  demgemäss  die 
SchrägsteUung  keine  sehr  bedeutende,  so 
wird  der  Schrägwirbel  annähernd  noch  in 
der  Achse  der  Wirbelsäule,  also  von  oben 
nach  unten  belastet,  und  damit  finden 
sich  dann  seine  Knochenbälkchen  senkrecht 
zu  den  beiden  Basalflächen  stehend.  Einen 
solchen  Befund  theilt  z.  B.  Kocher  mit. 
Bei  einigermassen  bedeutender  Schrägstel- 
lung ändert  sich  aber  die  Belastungsrich- 
tung, Dieselbe  findet  dann,  wie  aus  dem 
beifolgenden  SchemaNicoladon  i's(Pig.259) 
unmittelbar  hervorgeht,  von  der  concaven 
Seite  und  oben  nach  der  convexeu  Seite 
und  unten  hin  statt,  und  ganz  dieser  Be- 
lastungsrichtung entsprechend  fin- 
den wir  die  Knochenbälkchen  ange- 
ordnet, wie  wir  das  soeben  an  einem 
Fig.  259.  unserer  Präparate  gezeigt  haben. 

An  dem  Tragen  der  Körperlast  be- 
theiligen sich  nur  noch  die  nächsten  Nachbarn  der  Schrägwirbel,  Die 
übrigen,  weit  nach  der  Seite  ausgebogenen  Wirbelkörper  werden 
statisch  völlig  unthätig  und  überlassen  das  Tragen  des  Stammes  einer 
mit  der  Schwerlinie  des  Rumpfes  zusammenfallenden  compacten 
Knochenmasse,  welche  in  ihren  einzelnen  Theilen  wenig  beweglich, 
wie  Nicoladoni  sehr  richtig  sagt,  den  Körper  mehr  wie  eine  harte 
starre  Latte  trägt  und  sich  aus  den  Rippen,  Proc.  transversi  und 
articulares  sammt  den  benachbarten  concavseitigen  Bogenantheilen  zu- 
sammensetzt. 

Bei  einer  einfachen  Lendenscoliose  liegen  nur  die  Processus  ar- 
ticulares und  die  concavseitigen  Ränder  der  Wirbelsäule  in  der  Schwer- 
linie des  Rumpfes,  und  daher  erfahren  nur  diese  Theile  die  entspre- 
chende Transformation  ihrer  Gestalt  und  ihres  Gefüges. 

Bevor  nun  die  Scoliose  in  den  abgeschlossenen  Zustand  der  An- 
kylose eingetreten  ist,  hat  sie  ein  Vorstadium  besessen,  das  offenbar 
niit  der  allmählichen  excentrischen  Verlagerung  der  Schwerlinie  be- 
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giuneu  nuiss.  Dieses  erste  Stadium  der  Scoliose  können  wir 
recht  gut  als  eine  Contractur  auffassen.  Wir  stellen  uns  vor,  und 
das  ist  für  die  Therapie  ausserordentlich  wichtig,  dass  die  einmal 
eingeleitete  leichte  Neigung  einiger  Wirbel  gegen  einander  durch  die 
nutritive  Schrumpfung  der  zwischen  den  Gelenk-  und  Querfort- 
sätzen sowie  den  Rippenhälsen  ausgespannten  W  e  i  c  h  th  e  i  1  e  fest- 
gehalten wird.  Ebenso  wie  diese  Bandmassen  aber  müssen  sich  auch 
die  Muskeln  der  concaven  Seite  nutritiv  verkürzen,  während 
die  über  die  Convexität  hinwegziehenden  Muskeln  gedehnt  werden. 

Aetiologie. 

Die  verschiedenen  Theorieen  über  die  Entstehung  der  Sco- 
liose sind  kürzlich  von  Lorenz  eingehend  kritisirt  worden.  Folgen 
wir  der  Darstellung  dieses  Autors,  so  haben  nur  noch  geschicht- 
liches Interesse  die  Athmungstheorieen  von  Stromeyer  und  Werner, 
nach  welchen  die  primäre  Brustscoliose  durch  vermehrte  Action  des 
rechten  M.  serratus  anticus  major  bedingt  sein  soll,  die  Major- 
Delpech-Boyer-Guerin'sche  Theorie  von  der  concavseitigen  activen 
Muskelretraction,  welche  zu  dem  bedauerlichen  Irrthum  der  Rachi- 
myotomie  führte,  die  Malgaigne'sche  Theorie  der  primären  Bäuder- 
erschlaflFung,  die  Hüter'sche  Wachsthumstheorie,  welche  die  Sco- 
liose durch  den  einseitig  vermehrten  Wachsthumsdruck  der  Rippen 
entstehen  lässt,  die  L  o  r  i  n  s  e  r'sche  Theorie  der  diffusen  schleichen- 
den Knochenentzündung,  welche  den  Patienten  instinctmässig  jene 
Stellung  einnehmen  lässt,  bei  welcher  die  erweichten  Partieen  vor  Druck 
geschützt  seien,  und  schliesslich  die  Eul  enburg'sche  Theorie  von  einer 
primären  Störung  des  Antagonismus  der  Rückenmuskeln,  nach  welcher 
durch  eine  Erschlaffung  der  Muskeln  auf  der  convexen  Seite  die  seit- 
liche Wirbelsäulenverkrümmung  habituell  werden  soll. 

Die  Theorie  der  sog.  physiologischen  Scoliose  erklärt  die 
habituelle  Scoliose  für  eine  pathologische  Steigerung  einer  an- 
geblich schon  normal  bestehenden  physiologischen  Seit- 
wärtskrümmung der  Brustwirbelsäule,  welche  selbst  wieder  von 
der  linksseitigen  Lage  der  Aorta  (Sabatier,  Bouvier),  von  der  Rechts- 
händigkeit (Bechard),  von  stärkerem  Wachsthum  der  rechten  Körper- 
hälfte CMalgaigne,  Vogt,  Busch,  Volkmann),  von  dem  Mehrge- 
wicht der  rechtsseitigen  Organe  (Desruelles,  Struthers),  von  der 
asymmetrischen  Thoraxentwicklung  (Hüter)  und  von  den  Pulsationen 
der  Aorta  (Bühring)  abgeleitet  wurde. 

Bei  der  kritischen  VVürdigung  dieser  Theorie  der  physiologischen 
Scoliose  macht  Lorenz  zunächst  darauf  aufmerksam,  dass  diese  Theorie 
die  so  häufig  zu  beobachtende  primäre  Lendenscoliose  gar  nicht  er- 
klärt. Dann  aber  ist  sie  auch  bei  der  anatomischen  Untersuchung 
völlig  haltlos.  Betrachtet  man  die  Brustwirbelsäule  von  Leichen  nach 
Abpräparinmg  der  hinteren  Mediastinalblätter,  so  erhält  man  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  —  vielleicht  in  7  unter  50  —  den  Eindruck,  als 
ob  eine  Rechtsabweichung  dieses  Segmentes  vorhanden  wäre.  Dieser 
Emdruck  erweist  sich  indess  als  Täuschung,  da  die  vordere  Kante  der 
dreieckigen  Brustwirbelkörper  in  Folge  der  grösseren  Flachheit  der 
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linksseitigen  vorderen  Körperhälfte  der  Wirbel  eine  Verschiebung  nach 
rechts  erfährt.  Diese  Abplattung  ist  wahrscheinlich  eine  Folge  der 
linksseitigen  Lage  der  Brustaorta.  An  den  betreffenden  Wirbeln  fehlt 
jedwede  Andeutung  der  charakteristischen  Veränderungen  scoliotischer 
Wirbel,  un.d  auch  die  klinische  Untersuchung  lässt  eine  physiologische 
Krümmungsvermehrung  der  rechtsseitigen  Rippenwinkel  vermissen. 
Nur  die  Spitzen  der  Dornfortsätze  weichen  hier  und  da  etwas 
nach  der  rechten  Seite  hin  ab,  wohl  in  Folge  des  vermehrten - 
Gebrauches  des  rechten  Armes.  Die  sog.  physiologische  Scoliose 
ist  demnach  als  eine  Sinnestäuschung  anzusehen,  welche 
durch  die  Abplattung  der  linken  Körper hälften  der  mittleren 
Brustwirbel  hervorgerufen  wird.  An  der  Lendenwirbelsäule  ist 
auch  von  dieser  Abplattung  nichts  zu  bemerken. 

Diejenige  Theorie  der  Scoliosenentstehung,  M^elche  wir  heutzutage 
einzig  gelten  lassen  können,  ist  in  etwas  modificirter  Weise  die  von 
Roser  und  Volkmann  so  genannte  Belastungstheorie.  Diese 
Theorie  fasst  die  seitlichen  Riickgratsverkrümmungen  als  eine  Folge 
ungleichmässiger  Belastung  der  Wirbelsäule  auf. 

Die  ungleichmässige  Belastung  trifft  die  Wirbelsäule  dadurch, 
dass  letztere  wiederholte  Seitenbiegungen  immer  in  demselben 
Sinn  und  für  längere  Zeit  einzuhalten  gezwungen  ist.  Die  Ur- 
sache der  Seitenbiegungen  selbst  ist  eine  mannigfaltige:  häufiges 
Tragen  schwerer  Gegenstände  an  einem  Arm,  die  Gewohnheit,  mit 
einem  eingeknickten  Bein,  also  mit  schief  gestelltem  Becken  zu  stehen, 
das  Violinspielen  oder  irgend  eine  andere  derartige  Beschäftigung,  vor 
allem  der  Schreibact  und  zwar  das  schlechte  Sitzen  während  des- 
selben. 

Nach  den  neuesten  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  der 
Scoliose  bei  Schulkindern  unterliegt  es  gar  keinem  Zweifel,  dass  die 
meisten  Scoliosen  durch  den  Schreibact  zuwege  gebracht  werden. 
Sofern  man  den  Schulbesuch  als  einen  Beruf  ansieht,  kann  man  in 
dieser  Hinsicht  die  ScoHose  als  eine  „professionelle  Krankheit" 
(Lorenz)  ansehen,  ja  Kocher  bezeichnet  dieselbe  als  Schulkrank- 
heit und  Staffel  geradezu  als  „Sitzkrankheit". 

Es  waren  zuerst  Augenärzte  (Berlin,  Hermann  Cohn,  Rem- 
bold,  Ellinger,  Pflüger  und  Schubert  seien  von  diesen  genannt), 
welche  darauf  hinwiesen,  dass  die  scoliotische  Haltung  der  Wirbel- 
säule durch  die  Lage  der  Schrift  imd  der  Zeilen  resp.  des  Schreibheftes 
geradezu  nothwendig  gemacht  werden  kann. 

Berlin  und  Rembold  stellten  das  Gesetz  auf,  dass  der  Kopf 
beim  Schreiben  so  zu  halten  sei,  dass  die  Grundhnie  der  Augen  senkrecht 
zu  den  Grundstrichen  der  Schrift  stehe.  Nach  Schubert  besteht  dieses 
Gesetz  jedoch  nicht  zu  Recht.  Die  Kopfhaltung  richtet  sich  nach 
Schubert  vielmehr  nach  der  Richtung  der  Zeilen. 

Bei  einer  schrägen  Mittellage  des  Heftes,  wobei  der  untere  Heft- 
rand mit  der  Tischkante  einen  Winkel  von  etwa  30  Grad  einschhesst, 
steht  die  Richtung  der  Zeilen  so  zur  Grundlinie  der  Augen,  dass  uian 
kein  Bedürfniss,  den  Kopf  seitlich  zu  neigen,  empfindet.  Bei  jeder 
anderen  Heftlage,  z.  B.  bei  zu  schräger  Mittellage,  muss  man  dagegen 
nothwendig  den  Kopf  nach  links  neigen,  um  die  nothwendige  Relation 
zwischen  der  Grundlinie  der  Augen  und  der  Richtung  der  Zeilen  her- 
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zustellen.  Läugerdauernde  Linksneigung  des  Kopfes  zieht  aber  notli- 
wendig  eine  rechtsconvexe  Ausbiegung  der  Brustwirbelsäule,  also 
eine  scoliotische  Schreibbaltung  nach  sich. 

Aber  nicht  nur  die  Augen  dictiren  gewissermassen  die  scoliotische 
Sitzhaltung,  mehr  noch  thut  dies  die  Eigenart  des  Schreibege- 
schäftes selbst,  indem  das  schreibende  Kind  durch  eine  bestimmte 
Haltimg  des  Rumpfes  die  Stellung  seines  Kopfes  möglichst  bequem 
zu  gestalten  sucht. 

Kocher  hat  dies  auf  Grund  der  schönen  Untersuchungen  schrei- 
bender Kinder  durch  Schenk  klar  auseinandergesetzt. 

Die  Bewegungen  resp.  Stellungen  des  Kopfes  beeinflussen  die 
Bewegung  und  Stellung  des  Rumpfes  in  verschiedener  Weise. 

Denken  wir  uns  bei  der  jetzt  wohl  allgemein  eingeführten  schräg 
gestellten  Tischplatte  der  Schulbank  den  Kopf  nach  dem  Tisch  zu  so 
gesenkt,  dass  die  Frontalebene  des  Kopfes  parallel  zur  Tischplatte 
steht,  wie  es  als  Regel  der  Fall  sein  wird,  so  haben  die  Bewegungen 
des  Kopfes,  die  wir  als  Hebung,  Senkung  und  Drehung  bezeichnen, 
so  gut  wie  keinen  Einfluss  auf  die  Bewegung  des  Rumpfes.  Anders 
ist  es  mit  der  Seitenbeugung  des  Kopfes,  da  es  sehr  unbequem  ist, 
diese  für  längere  Zeit  einzuhalten.  Die  gleichzeitige  Drehung  des 
Kopfes,  welche  die  Seitenbeugung  desselben  wesentlich  erleichtert,  wird 
man  deshalb  beim  Schreiben  nicht  ausführen  können,  weil  durch  die- 
selbe das  Gesicht  vom  Heft  weggewendet  wird.  Eine  Seitenbeugung 
des  Kopfes  wird  das  schreibende  Kind  aber,  wie  oben  ausgeführt,  stets 
ausführen  müssen,  wenn  das  Heft  nicht  genau  die  bezeichnete  schräge 
Lage  im  Winkel  von  30  Grad  innehat,  und  zwar  würde  der  Kopf  nach 
Hnks  gebeugt  werden,  wenn  nach  Berlin  die  Grundstriche  der  Schrift 
von  oben  links  nach  unten  rechts  geführt  werden,  oder  wenn  nach 
Schubert  die  Zeilen  von  unten  links  nach  oben  rechts  verlaufen. 
Wollte  das  Kind  bei  dieser  Art  zu  schreiben  die  der  Einrichtung  der 
Halswirbelgelenke  entsprechende  Bewegung  mit  dem  linken  Auge  vor- 
wärts machen,  so  würden  die  Augen  nach  rechts  gedreht  und  nament- 
hch  das  rechte  Auge  vom  Heft  weiter  entfernt  werden  als  das  linke. 
Dies  sucht  aber  das  Kind  zu  vermeiden  und  erreicht  dies,  indem  es 
einfach  den  Rumpf  nach  links  dreht,  indem  dadurch  die  Ver- 
bmdungshnie  beider  Augen  die  gewünschte  Schrägrichtung  bekommt: 
von  links  unten  nach  rechts  oben,  den  Strichen  der  Schrift  resp.  der 
Heftlage  entsprechend. 

Das  Umgekehrte  wird  der  Fall  sein,  wenn  bei  der  beliebten 
Rechtslage  des  Heftes  die  Grandstriche  der  schrägen  Schrift  von  links 
unten  nach  rechts  oben  laufen.  Würde  nunmehr  dem  Kinde  Freiheit 
gegeben,  bei  einer  Drehung  des  Rumpfes  nach  rechts  oder  links  gleich- 
zeitig das  Becken  zu  drehen,  d.  h.  seine  Kniee  nach  rechts  oder  links 
zu  bringen,  so  würde  die  Drehung  des  Rumpfes  keinen  Nachtheil 
bringen.  Da  dem  Becken  aber  ein  fester  Sitz  angewiesen  ist,  sei  es 
durch  die  Construction  der  Schulbank,  Mangel  an  Platz  oder  Anord- 
nung des  Lehrers,  be.sonders  in  dem  Sinn,  dass  der  linke  Vorderarm 
auf  den  Tisch  gelegt  werden  muss,  so  dreht  sich  bloss  der  Oberkörper 
gegen  das  Becken,  und  so  kommt  es  zu  einer  eigentlichen  Drehung 
der  LendenbrustwirbeLsäule.    Diese  Rotation  des  Oberkörpers 
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gegen  das  Becken  ist  es,  welche  die  Einleitung  zur  Ent- 
stehung der  Scoliose  bildet. 

Vergegenwärtigt  man  sich  nun  die  normale  antero-posteriore 
Krümmung  der  Wirbelsäule  —  die  Kyphose  im  Brust-,  die  Lordose 
im  Lendentheil  — ,  so  begreift  man  leicht,  dass  sich  bei  der  Drehung 
eines  derartigen  elastischen  Stabes,  beispielsweise  nach  links,  die  nach 
vorn  gerichtete  Convexität  des  unteren  Abschnittes  ebenfalls  nach  links 
wenden,  die  rückwärts  gekehrte  Convexität  des  oberen  Abschnittes  da- 
gegen nach  rechts  wenden  muss,  eine  Bewegung,  welche  denselben 
Erfolg  haben  muss,  wie  eine  Seitenbiegung  im  Lendentheil  mit  links- 
seitiger Convexität  und  eine  umgekehrte  Biegung  im  Brusttheil,  also 
genau  das,  was  wir  bei  der  habituellen  Scoliose  antreffen. 

Die  so  entstandenen  Lateralflexionen  werden  nun  erst  dadurch  fixirt, 
dass  die  Belastung  der  überliegenden  Theile  die  im  Scheitel  der 
Krümmungen  liegenden  Wirbel  nach  der  Seite  der  Convexität  hin 
drängt,  wie  wir  das  früher  ausführhch  erörtert  haben. 

Schenk  hat  mittels  sinnreich  construirter  Apparate  die  Schreib- 
haltung bei  200  Kindern  bestimmt.  Er  findet,  dass  die  beUebteste 
Schreibhaltung  die  ist,  bei  welcher  das  Heft  nach  rechts  liegt,  die 
Grundstriche  von  rechts  oben  nach  links  unten  verlaufen  und  der 
linke  Vorderarm  auf  den  Tisch  gelegt  wird  (Fig.  260).  Die  so  ent- 
stehende Biegung  der  Wirbelsäule  ist  die  einer  Totalscoliose  mit 
linksseitiger  Convexität.  Dieselbe  ist  aber  meist  geringgradig  und 
fixirt  sich  selten,  so  dass  sie  gewöhnlich  nicht  zur  ärztlichen  Behand- 
lung kommt. 

Diejenige  Schreibstellung,  welche  das  Bild  der  habituellen  Sco- 
liose ergibt,  entspricht  einer  verhältnissmässig  aufrechten  Körperhal- 
tung. Die  betreffenden  Kinder  verschieben  beim  Schreiben  ihren  Ober- 
körper nach  rechts,  drehen  denselben  jedoch  dabei  auffallend  nach  links, 
um  den  rechten  schreibenden  Arm  möglichst  zu  entlasten  (Fig.  261). 

Warum  hat  nun  die  anscheinend  viel  schlechtere  Haltung  bei 
weit  auf  den  Tisch  gesetztem  Arm  und  nach  rechts  gedrehtem  Körper 
so  viel  weniger  schlimme  Folgen  als  die  letztbeschriebene  Stellung? 
Schenk  sieht  den  Grrund  ausschliesslich  darin,  dass  bei  der  letzteren 
Stellung  in  der  mehr  aufrechten  Stellung  die  Schwere  des  Oberkör- 
pers die  Wirbelsäule  mehr  belastet. 

Dass  die  Belastung  ein  Hauptfactor  ist  für  die  Fixation  der 
seitlichen  Biegung,  haben  wir  schon  genügend  hervorgehoben.  Indess 
ist  nicht  zu  übersehen,  dass  bei  der  ersten  Schreibhaltung  die  Ver- 
drehung der  Wirbelsäule  nur  eine  geringe  ist,  denn  indem  der  Ober- 
körper nach  rechts  gedreht  wird,  stimmt  die  Drehung  desselben 
mit  der  Drehung  des  Beckens  überein,  da  dieses  ja  auch  nach 
rechts  d.  h.  mit  der  linken  Hüfte  nach  vorn  hin  gedreht  ist. 

Anders  ist  es  bei  der  zweitgeschilderten  Schreibhaltung.  Hier 
ist  das  Becken  ebenfalls  nach  rechts  gedreht,  wie  bei  der  ersten  Hal- 
tung der  Oberkörper  aber  ist  nach  links  gedreht.  Es  besteht  also, 
da  sich  diese  beiden  Drehungen  gleichsinnig  combiniren,  eine  starke 
Verdrehung  der  ganzen  Wirbelsäule  gegen  das  Becken 
nach  links.  Diese  Verdrehung  aber  hat  eine  linkscouv  exe  Au - 
biegung  des  Lendentheiles  und  eine  rechtsconvexe  des  Bi-"stfcbeües  zu 
Folge.    Geschieht  nun  die  Vorbeugung  des  schreibenden  Kmdes  gegen 
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die  Tischplatte,  so  findet  dasselbe  seine  Ruhestellung  nicht  darin,  dass 
es  seinen  Körper  vermittelst  der  linken  Hand  auf  die  Tischplatte 
stützt,  sondern  dadurch,  dass  der  Körper  in  sich  selbst  einsinkt. 
Wie  diejenigen  Kinder ,  welche  sich  gar  nicht  anlehnen ,  aber  keine 


r 


Drehung  des  Körpers  raachen,  eine  Kauerstellung  mit  starker,  aber 
einfacher  bogenförmiger  Kyphose  einnehmen,  indem  der  Oberkörper 
an  der  Wirbelsäule  durch  Benützung  der  passiven  Bänderspannung 
und  Compression  der  Knochen-  und  Knorpelscheiben  eine  Stütze  sucht, 
so  entspricht  die  Kauerstellung  bei  stark  gedrehter  Wirbel- 
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Säule  völlig  der  habituellen  Scoliose:  Sie  ist  die  Ruhe- 
stellung der  verdrehten  Wirbelsäule.  Insofern  hat  also 
Julius  Wolff  Recht,  wenn  er  die  habituelle  Scoliose  als  functionelle 
Anpassung  an  eine  zusammengehockte  Haltung  der  Wirbelsäule 
auffasst. 

Wir  haben  soeben  gesehen,  in  welcher  Weise. beim  Schreibact 
die  scoliotische  Haltung  der  Wirbelsäule  entsteht,  und  müssen  nun  be- 
trachten, durch  welche  Momente  dieselbe  fixirt  wird.  Wir  müssen 
hier  namentlich  auf  die  Rolle  zu  sprechen  kommen,  welche  die  Mus- 
keln bei  der  Scoliosenentstehung  spielen. 

Bei  dem  Schreibact  nehmen  die  Kinder  die  oben  skizzirte  sco- 
liotische Haltung  an.  Anfangs  vermögen  sie  noch,  sobald  sie  dazu 
aufgefordert  werden,  ihre  Wirbelsäule  gerade  zu  strecken  und  zwar  durch 
ihre  Rückenmusculatur,  welche  dem  Gewicht  des  oberen  Rumpfab- 
schnittes und  des  Kopfes  noch  das  Gleichgewicht  zu  halten  vermag. 
Wiederholt  sich  nun  die  falsche  Schreibhaltung  täglich  während  vieler 
Stunden,  wird  sie  habituell,  so  gehen  zunächst  die  Weichtheile  auf  der 
concaven  Seite  der  Krümmung  eine  nutritive  Schrumpfung  ein ,  wäh- 
rend sie  auf  der  convexen  Seite  gedehnt  werden,  und  gleichzeitig  be- 
ginnen, mit  der  falschen  Belastung  einsetzend,  die  Veränderungen  am 
Skelett.  Nunmehr  wird  die  Musculatur  schon  einen  schwereren  Stand 
haben,  da  sie  gegen  die  sich  schon  retrahirendeu  Bandmassen  anzu- 
kämpfen hat.  Sie  würde  auch  aus  diesem  Kampfe  siegreich  hervor- 
gehen, wenn  sie  eine  normale  wäre.  Dies  ist  aber  bei  dem  scoliotisch 
werdenden  Kind  nicht  der  FaU,  denn  dasselbe  besitzt  im  allgemeinen 
eine  schwache,  schlaffe  Musculatur.  Wir  kommen  darauf  gleich 
noch  zurück.  Die  schlaffe  Musculatur  vermag  also  wie  gesagt  in  dem 
beginnenden  Contracturstadium  die  Krümmungen  der  Wirbelsäule  noch 
activ  auszugleichen.  Sie  vermag  dagegen  nicht  den  Ausgleich  dauernd 
zu  bewirken,  denn  sie  ermüdet  zu  rasch,  und  damit  sinken  die  Kin- 
der wieder  in  ihre  zusammeugehockte  Haltung  zurück.  Schliesslich 
sind  sich  die  Kinder  ihrer  falschen  Haltung  gar  nicht  mehr 
bewusst.  Dann  wirkt  die  ganze  Schwere  der  über  der  Verkrümmung 
liegenden  Körperlast  mit  ihrer  ganzen  Intensität  dauernd  m  der  falschen 
Richtung,  und  damit  tritt  die  Scoliose  aus  dem  Stadium  der  Contractur 
in  das  der  vöUigen  Fixation  ein. 

So  erklären  wir  uns  die  Scoliose  also  theils  als  Belastungs-, 
iheils  als  Ermüdungsdeformität.  Es  muss  aber  noch  eme 
gewisse  Prädisposition  hinzukommen,  wenn  eine  Scohose  entstehen 
soll  Hunderte  von  Schulkindern  sind  doch  den  gleichen  Schädlich- 
keiten ausgesetzt,  und  nicht  alle  werden  scoliotisch.   Woran  liegt  das 

Unzweifelhaft  daran,  dass  die  scoliotisch  werdenden  Kinder  eme 
gewisse  Prädisposition  zur  Entstehung  der  Scoliose  besitzen.  Diese 
Prädisposition  ist  häufig  genug  schon  eine  angeborene,  ^ach  i.u- 
lenburg  ist  die  Vererbung  unter  1000  Fällen  in  25>  nachweisbar. 
Wir  fanden  dieselbe  in  27,5>  unserer  Fälle.  Di« ,  Mer  bringen 
die  Scoliose  aber  nicht  mit  auf  die  Welt;  das  erbbche  Momen  hegt 
vielmehr  darin,  dass  die  betreffenden  Kmder  eine  gewisse  Schlatt 
heit  und  Widerstandslosigkeit  der  constituirenden  Elemente  der 
Wirbelsäule  mit  auf  die  Welt  bringen,  auf  deren  Boden  sich  dann 
später  durch  die  Gelegenheitsursachen  die  Verbiegung  ausbildet. 


der  Schreibhaltung. 
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Eine  weitere  vererbte  Eigenthümlichkeit  ist  dann  ferner  die  Ge- 
staltung der  Wirbelsäule,  denn  durch  ein  abnormes  Verhalten  der 
normalen  antero-posterioren  Krümmungen  derselben  kann  die 
Scoliose  in  hohem  Maasse  prädisponirt  werden. 

Namentlich  der  Typus  des  flachen  Rückens  begünstigt  in  hohem 
Maa.sse  das  Zustandekommen  der  Scoliose.  Wir  haben  schon  früher 
erwähnt,  dass  die  S-förmige  habituelle  Scoliose  bei  mehr  aufrechter 
Sitzhaltuug  entsteht,  und  damit  haben  wir  schon  angedeutet,  dass 
der  aufgerichtete,  flache  Rücken  mit  dem  Verlust  der  nor- 
malen sagittalen  Krümmungen  in  der  Aetiologie  der  Scoliose  eine 
grosse  RoUe  spielt. 

Gelegentlich  unserer  pathologisch-anatomischen  Besprechung  der 
Scoliose  haben  wir  hervorgehoben,  dass  bei  Betrachtung  des  scolio- 
tischen  Skelettes  die  normale  Brustkyphose  und  die  normale  Lenden- 
lordose  bedeutend  reducirt  erscheinen.  Die  normale  Brustkyphose  ist 
abgeflacht  oder  geradezu  in  eine  Lordose  verwandelt,  die  normale 
Lendenlordose  dagegen  eher  kyphotisch  gestaltet. 

V.  Meyer  hat  diese  Erscheinungen  durch  seine  Rotationstheorie 
zu  erklären  versucht;  unserer  Ansicht  nach  aber  mit  wenig  Glück. 
Der  mehr  gerade  Verlauf  der  scoliotischen  Wirbelsäule  hängt 
vielmehr  ab  von  der  keilförmigen  Abschrägung  vorzüglich 
der  hinteren  concavseitigenPartieen  des  Wirbelkörpers.  Selbst- 
verständlich muss  aber  die  Wirbelsäule  auf  Grund  dieser  pathologisch- 
anatomischen Unterlage  um  so  gestreckter  verlaufen,  je  weniger 
schon  vor  Beginn  der  Scoliose  die  antero-posterioren  Krüm- 
mungen der  Wirbelsäule  ausgeprägt  waren. 

Wie  so  der  flache  Rücken  sich  in  der  scoliotischen  Haltung  so 
leicht  fixirt,  haben  wir  schon  gesehen.  Die  Wirbelsäule  sinkt  bei  der 
zweiten  Schreibhaltung  in  sich  zusammen,  aber  nicht  nach  vorn,  son- 
dern mit  seitlicher  Biegung,  da  die  scoliotische  Haltung  der  Ruhe- 
stellung der  gedrehten  Wirbelsäule  entspricht. 

Neben  dem  flachen  Rücken  ist  es  der  runde  Rücken,  welcher 
nicht  selten  zur  Scoliosenentstehung  disponirt.  Hier  bekommen  wir 
aber  nicht  die  habituelle  Scoliose,  sondern  die,  wie  schon  erwähnt,  be- 
deutend besser  prognosticirte  linksconvexe  Totalscoliose ,  .wie  sie 
unserer  ersten  Schreibhaltung  entspricht. 

Die  übrigen  von  uns  geschilderten  Haltungstypen  geben  keine 
Prädisposition  zur  Scoliose.  Im  Gegentheil  schützen  sie  gegen  dieselbe, 
und  zwar  tritt  eine  Scoliose  um  so  weniger  leicht  auf,  je 
schöner  die  normalen  antero-posterioren  Krümmungen  der 
Wirbelsäule  ausgeprägt  .?ind. 

Neben  den  eben  genannten  Momenten  der  Erblichkeit  und  des 
Baues  der  Wirbelsäule  muss  man  als  prädisponirendes  Moment  für 
die  Fixation  der  Scoliose  ganz  entschieden  eine  abnorme  Weich- 
heit der  Knochen  annehmen.  Vielfach  ist  als  Ursache  dieser  letz- 
teren die  Rachiti.s  angeschuldigt  worden.  Namentlich  Rupprecht 
ist  in  neuerer  Zeit  mit  der  Behauptung  hervorgetreten,  dass  alle  ha- 
bituellen Scoliosen  auf  rachitischer  Basis  entständen.  Uns  will  es  nicht 
so  scheinen,  als  ob  diese  Annahme  richtig  wäre.  Wie  früher  schon 
von  uns  ausdrücklich  betont  wurde,  ist  eine  abnorme  Weichheit  der 
scoliotischen  Wirbel  sicher  vorhanden.    Ob  aber  diese  Erweichung  auf 
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eine  Rachitis  zurückzuführen  ist,  ist  eine  andere  Frage.  Denn  wir 
finden  an  den  Kindern,  die  uns  mit  habitueller  Scoliose  zugeschickt  wer- 
den, nur  selten  die  Spuren  anderweitiger  rachitischer  Deformitäten.  Die 
Scoliose  entwickelt  sich  gerade  in  dem  Alter  des  Kindes  am  häufigsten, 
in  welchem  sich  mit  dem  Beginn  der  zweiten  Dentition  am  ganzen 
Skelett  ein  gesteigerter  Wachsthumstrieb  einstellt. 

Der  Wirbelkörper  besitzt  an  sich  also  zu  jener  Zeit  schon  eine 
grosse  Plasticität,  und  wir  können  uns  vorstellen,  dass  bei  vorhandenen 
Ernährungsanomalieen  diese  Plasticität  noch  zunimmt. 

In  wie  fern  diese  Ernährungsanomalieen  die  Structur  des  Wirbels 
beeinflussen,  ist  microscopisch  noch  nicht  nachgewiesen  worden.  Da- 
gegen finden  wir  die  Scoliose  in  der  Regel  bei  zarten,  schwächlichen, 
rasch  wachsenden  Kindern,  häufig  auch  im  Anschluss  an  Infections- 
krankheiten,  wie  Keuchhusten,  Masern,  Diphtheritis  und  Scharlach,  ent- 
stehen, und  es  ist  recht  wohl  denkbar,  dass  diese  Krankheiten  eine 
krankhafte  Alteration  des  Knochengewebes  zurücklassen.  Diese 
letztere  äussert  sich  auch  nicht  selten  durch  ausgesprochene  Symptome. 
Die  betreffenden  Kinder  klagen  gern  über  Müdigkeit,  Migräne,  schmerz- 
hafte Empfindungen  in  der  Seite  beim  Sitzen,  sie  liegen  gern,  sind  am 
liebsten  im  Bett  oder  hocken  zusammengekauert  auf  ihren  Stühlen,  ver- 
meiden dagegen  längeres  Stehen,  Gehen  und  Laufen. 

Es  kommt  hierzu  allerdings  noch  die  Schwäche  der  Muscu- 
latur  bei  solchen  Kindern  in  Betracht.  Namentlich  sind  es  ja  Mäd- 
chen, die  von  der  Scoliose  befallen  werden,  und  man  hat  schon  seit 
langer  Zeit  erkannt,  dass  dies  vorzugsweise  auf  einer  schlechten  Ent- 
wicklung der  Muskelkräfte  solcher  Individuen  beruht. 

Während  die  Knaben  neben  ihren  vielen  Arbeitsstunden  immer 
noch  Gelegenheit  finden,  sich  im  Freien  ordentlich  umherzutummeln 
und  ihre  stärkenden  Spiele  zu  üben,  müssen  unsere  modernen  Mädchen 
schon  mit  ihrem  6.  Lebensjahr  in  die  Schule  und  bleiben  in  dieser  bis 
zu  ihrem  16.  Lebensjahr.  In  der  Schule  sitzen  sie  aber  meist  un- 
unterbrochen ohne  jede  körperliche  Erholung.  Kommen  sie  dann  nach 
Hause,  so  müssen  sie  zur  Klavierstunde  üben,  häkeln,  sticken  und 
andere  Handarbeiten  machen,  während  die  gesunde  freie  Leibesübung 
schmählich  vernachlässigt  wird.  Denn  auf  der  Strasse  müssen  die 
armen  Kinder  schön  züchtiglich  daher  wandeln,  sie  dürfen  die  BHcke 
ja  nicht  umherschweifen  lassen,  fröhliche  Spiele  mit  ihren  Kameraden 
könnten  sie  ja  zu  früh  verderben.  Bei  solcher  Erziehung  ist  es  dann 
kein  Wunder,  wenn  bei  geistiger  Ueberbürdung  ein  schwächlicher,  ver- 
zärtelter, haltloser  Körper  entsteht.  Wirklich  traurig  ist  es  mit  an- 
zusehen, wie  ein  solches  Kind  schon  die  leichtesten  gymnastischen 
Uebungen  anstrengen  und  wie  leicht  es  bei  diesen  ermüdet. 

So  haben  wir  denn  in  der  Erblichkeit,  dem  Bau  der  Wirbel- 
säule einer  in  ihrem  Wesen  noch  nicht  bestimmten,  mit  der  Plasti- 
cität des  schnell  wachsenden  Wirbels  sich  verbindenden  Ma- 
lacie  der  Knochen  und  einer  Schwäche  der  Musculatur  eine  Reihe 
prädisponirender  Momente,  welche,  vielfach  mit  einander  combinirt,  das 
Befallensein  einzelner  Schulkinder  gegenüber  dem  Gros  der  anderen 

Zum  Schlüsse  unserer  Betrachtungen  über  die  Aetiologie  der 
Scoliose  wollen  wir  noch   einiger   experimenteller  Untersuchungen 


Momente. 
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credenken,  die  v.  Lesser  anstellte,  v.  Lesser  durchsclmitt  jungen 
Thier en  auf  einer  Seite  den  Nervus  phrenicus  und  constatirte  danach 
das  Eintreten  einer  scoliotischen  Verkrümmung  der  Wirbelsäule. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  glaubt  von  Lesser,  dass  eine 
imgleich  entwickelte  Functionsfähigkeit  beider  Zwerchfellhälften  auch 
beim  Entstehen  der  menschlichen  Scoliose  eine  Rolle  spielt. 

Symptomatologie. 

Wenden  wir  uns  jetzt  dem  klinischen  Bilde  der  Scoliose 
zu,  so  hätten  wir  zunächst  einiger  Erscheinungen  zu  gedenken,  die 
den  verschiedenen  Formen  der  Scoliose  gemeinsam  sind. 

Wir  haben  schon  hervorgehoben,  dass  nicht  selten  rasches  Er- 
müden oder  auch  wohl  Schmerzen  im  Rücken  auf  die  beginnende 
Scoliose  hinweisen.  Diese  Schmerzen  localisiren  sich  mit  ziemlicher 
Regelmässigkeit  in  der  oberen  und  unteren  Brustwirbelsäulengegend 
und  auf  dem  hinteren  Rippenbuckel  und  steigern  sich  auf  Druck  ebenso 
wie  bei  der  Galvanisation  des  Rückens. 

Weiterhin  kündet,  wie  v.  Lesser  hervorhebt,  des  öfteren  eine 
Chorea  respiratoria,  d.  h.  eine  ungeregelte,  oft  zuckende,  oft  wellen- 
artigr  verlaufende  Contraction  der  Athemmuskeln  die  Scoliose  an. 

Ebenso  findet  man  bei  Scoliotischen  neben  mehr  oder  weniger 
ausgebildeten  Netzen  cutaner  Venenectasieen  nicht  selten  eine  locale, 
reichliche  Hyperhidrosis  längs  der  Proc.  spinosi  und  ebenso  längs 
dieser  eine  abnorm  starke  Behaarung. 

Das  Eintreten  der  Krümmungen  documentirt  sich  in  verschiedener 
Weise:  Bald  ist  es  das  Höherstehen  einer  Schulter,  bald  eine 
Verschiebung  des  ganzen  Oberkörpers  gegen  das  Becken  und 
damit  das  Vortreten  einer  Hüfte,  welche  die  Deformität  einleitet. 
Weiterhin  gestaltet  sich  dann  diese  bei  den  verschiedenen  Formen  ver- 
schieden, und  wir  müssen  diese  daher  gesondert  betrachten.  Vorher 
wollen  wir  aber  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  scoliotische 
Wirbelsäulenverkrümmung  recht  bald  auch  eine  Asymmetrie  der 
seitlichen  Rumpfcontouren  zu  Stande  bringt  und  dass  diese  sich  am 
besten  aus  dem  Verhalten  der  beiden  Taillendreiecke  erkennen 
lässt.  Als  solche  bezeichnet  man  die  normaler  Weise  gleich  grossen, 
mit  ihren  Spitzen  einander  zugekehrten  Dreiecke ,  welche  die  am 
Rumpf  herabhängenden  Arme  mit  den  beiderseitigen  Tailleneinschnitten 
bilden  (Lorenz). 

a)  Symptome  der  primären  recMsconvexen  Dorsalscoliose. 

Die  er.sten  Zeichen  der  beginnenden  rechtsconvexen  Dorsalscoliose 
treten  als  eine  Veränderung  des  normalen  Reliefs  des  Rückens  im  Be- 
reich des  Thorax  auf  und  bestehen  in  einer  eben  merklichen 
Krümmungsvermehrung  der  rechtsseitigen  Rippenwinkel, 
während  die  Reihe  der  Dornfortsätze  noch  völlig  in  der 
Mittellinie  liegt  und  die  Rippenwinkel  der  linken  Seite  in 
geringem  Grade  abgeflacht  sind.   Durch  diese  Reliefveränderung 
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zwischen  rechts  und  links  tritt  das  rechte  Schulterblatt  stärker 
nach  hinten  hervor  und  bewirkt  so  das  erste  auffällige  Zeichen: 
,die  hohe  Schulter"  (Fig.  262a  und  b  und  Fig.  263). 

Die  rechte  Scapula  tritt  aber  nicht  nur  allein  nach  hinten  her- 
vor; die  Ungleichheit  im  Niveau  der  Rippenwinkel  erzeugt  vielmehr 
noch  andere  Stellungsveränderungen  der  Schlüterblätter. 

Bei  normal  gestaltetem  Rücken  convergiren  die  Flächen  der 
beiden  Schulterblätter  in  geringem  Grade  nach  hinten.  Diese  Stellung 
hat  sich  bei  der  beginnenden  Scoliose  geändert. 


Das  linke  Schulterblatt  liegt  dem  flachen  Thorax  annähernd 
parallel  zur  Frontalebene  locker  auf.  Seine  untere  Spitze  liegt 
den  Dornfortsätzen  näher  als  sein  oberer  Antheil.  Im  ganzen 
sind  seine  Contouren  wenig  ausgesprochen,  dagegen  fällt  mehr  eme 
Faltung  der  Haut  auf,  welche  von  der  Spitze  des  Schulterblattes 
nach  ab-  und  auswärts  zur  Tailleneinsattelung  herabzieht. 

Am  rechten  Schulterblatt  sind  die  Lagerungsverhältnisse  anders 

Die  Contouren  desselben  treten,  da  dasselbe  mehr  nach  hinten 
prominirt,  im  allgemeinen  stärker  hervor.     Gleichzeitig  ist  aber 


Primäre  rechtsconvexe  Dorsalscoliose. 
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das  rechte  Schulterblatt  auch  mehr  sagittal  gestellt,  und  es  markirt 
sich  daher  besonders  scharf  sein  innerer  Rand,  sowie  seine  un- 
tere Spitze.  Der  innere  Band  des  rechten  Schulterblattes  steht  dabei 
von  der  Dornfortsatzlinie  weiter  entfernt  als  der  gleichnamige 
Rand  der  linken  Scapula.  Im  ganzen  gewinnt  man  durch  diese  ver- 
schiedene Stellung  der  Schulterblätter  den  Eindruck,  dass  die  rechte 
Thoraxhälfte  breiter  ist  als  die  linke. 


Flg.  2(J2  b. 


Bald  macht  sich  nun  auch  eine  Abweichung  der  Dornfort- 
satzlinie im  Brusttheile  nach  rechts  bemerkbar,  und  nicht  lange 
Zeit  nachher  oder  auch  gleichzeitig  biegt  sich  die  Lendenwirbel- 
säule nach  links  aus.  Nun  fällt  bei  der  Inspection  sofort  die 
Krümmung  der  Wirbelsäule  auf  (Fig.  2G4),  und  man  sieht  neben  dem 
angleichen  Stand  der  Schulterblätter  den  linken  Unterrumpf 
voller  werden,  indem  sich  neben  der  nach  links  ausgewichenen 
Dornfortsatzlinie  die  langen  Rückenmuskeln  in  Form  eines  länglichen 
Wulstes  emporheben. 
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Mit  dem  Beginn  der  Abweichung  der  Dornfortsätze  aus  der  Mit- 
tellinie heraus  beginnen  auch  die  Seiten contourlinien  des  Rum- 
pfes Asymmetrieen  zu  zeigen.  Die  rechte  Tailleneinsattelung 
vertieft  sich,  so  dass  die  rechte  Hüfte  mehr  hervortritt. 
Links  hingegen  ist  der  Hüftkamm  ziemlich  verstrichen.  Die  Taillen- 
einsattelung ist  hier  verflacht,  nicht  dreieckig  ausgeschnitten,  sondern 
sanft  concav  geschwimgen.    Das  linke  Taillendreieck  erscheint 

daher  in  die  Länge  gezogen  und 
hat  etwa  die  Form  eines  flachen 
Halbmondes  angenommen  (Fig.265). 

Die  frühzeitigen  Symptome  der  Sco- 
liose  finden  sich  nun  nicht  nur  auf  der 
hinteren  Körperseite;  auch  auf  der 
Brustseite  des  Thorax  treten  sie  bald 
in  die  Erscheinung.  Die  der  vorge- 
wölbten Rückenhälfte  entgegengesetzte 
Brustseite  ist  nach  vorn  mehr  gewölbt. 
Bei  bereits  etwas  entwickelten  Mädchen 
scheint  die  linke  Mamma  stärker  und 
voller  zu  sein  und  steht  gleichzeitig 
etwas  tiefer.  Auf  der  rechten  Seite 
springt  die  Clavicula,  besonders  an  ihrem 
sternalen  Ende  hervor,  so  dass  die  bei- 
den Fossae  supra-  und  infraclaviculares 
etwas  vertieft  erscheinen. 

Je  mehr  sich  nun  die  Verkrüm- 
mung der  Wirbelsäule  verstärkt,  um  so 
mehr  tritt  ein  weiteres  Symptom  in  die 
Erscheinung,  die  Verschiebung  des 
ganzen  Rumpfes  gegenüber  dem 
Becken  nach  rechts,  also  nach  der 
Seite  der  primären  Krümmung  hin. 
Dann  fällt  die  Halbmondform  des  linken 
Taillendreieckes  erst  recht  auf.  Das 
rechtsseitige  Taillendreieck  aber  ist  nach 
unten  zu  offen,  da  der  rechte  Arm 
frei  in  der  Luft  pendelt  (Fig.  266). 
Nunmehr  fehlt  auch  der  Vorsprung 
der  rechten  Hüfte.  Im  Gegentheil  ist 
diese  verstrichen,  und  es  promi- 
nirt  mehr  dielin  keHüfte 
(Fig.  267). 

Jetzt  fällt  auch  das  Höherstehen  der  rechten  Schulter  auf, 
während  die  Nackenschulterlinie,  d.  h.  die  Linie,  die  entsprechend 
dem  Rande  des  M.  cucuUaris  von  dem  Warzenfortsatz  zum  Acromion 

verläuft,  kaum  verändert  ist.  ,  i       i  u   r„;«  frJft 

Eine  Veränderung  in  der  Contour  der  Nackenschulterhnie  tutt 
vielmehr  erst  recht  eigentlich  hervor  wenn  sich  zu  der  dorsalen 
Krümmung  nach  rechts  und  der  lumbalen  nach  links  noch  eme  cei- 
vicale  Krümmung  nach  links  hm  ausgebildet  hat  (t ig.  208). 

Normaler  Weise  zeigt  die  Nackenschulterlinie  eine  zweimalige 


Dorsalscoliose. 
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sanfte  Knickung  und  zwar  einmal  entsprechend  dem  Uebergange  von 
der  seitlichen  Halsfläclie  zur  oberen  Umrandung  des  Thorax  und  dann 
an  jener  Stelle,  an  welcher  sich  letztere  auf  die  Acromialhöhe  der 
Schulter  fortsetzt.  Wenn  sich  nun  eine  linksconvexe  Cervicalkrtimmung 
ausgebildet  hat,  so  wird  jener  Antheil  der  Nackenschulterlinie,  welcher 
der  oberen  Umrandung  des  Thorax  entspricht,  an  seinem  Uebergang 
in  den  Halstheil  auf  der  linken  Seite  etwas  prominenter,  so  dass  die 
ganze  Nackenschulterlinie  links  flacher  gestaltet  ist,  während  die 
linke  Halsseite  zugleich  kürzer  erscheint.  Es  kann  sich  dann  sogar 
ein  vollständiges  Caput  obstipum  entwickeln.    Die  Nackenschulterlinie 


Fig.  264. 


der  rechten  Seite  ist  dabei  tiefer  geschweift;  sie  verläuft  in  mehr 
gleichmä.ssiger  Concavität,  während  die  rechte  Halsseite  länger  ist. 

•Je  älter  nun  die  Scoliose  ist,  um  so  hochgradiger  wird  die  Ver- 
unstaltung de.s  Körpers  (Fig.  269).-  Der  ganze  Rumpf  erscheint  in 
Folge  der  Verbiegungen  der  Wirbelsäule  zu  kurz,  wnd  gleichzeitig  ist 
er  stark  nach  rechts  verschoben.  Der  Rumpf  erscheint  dabei  ferner 
gegen  das  Becken  nach  rechts  und  hinten  gedreht,  so  dass  die 
rechte  Thoraxpartie  bedeutend  weiter  zurücksteht  als  die 
linke  (Fig.  270).  Die  grössten  Breitendurchmesser  der  Brust 
und  des  Beckens  liegen  nicht  mehr  wie  beim  normalen  Kör- 
per in  parallelen  Ebenen,  dieselben  kreuzen  sich  vielmehr, 
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Primäre  )'echt8C0iivexe  Doi-salscoliose. 


so  (lass  eine  frontal  durch  die  Mitte  der  Wirbelsäule  ge- 
legt gedachte  Ebene  ein  grosses  Segment  der  Rippen  der 
rechten  Seite  abschneiden  würde,  während  sie  die  der 
linken  in  den  hochgradigsten  Fällen  kaum  trifft.  Dieser 
Eindruck  der  Rumpfverdrehung  wird  um  so  mehr  verstärkt,  je  mehr 
auf  der  rechten  Seite  der  Rippenbuckel  nach  hinten  hervorspringt  und 
je  schräger  die  linke  Seite  nach  der  Axillarhnie  abgeflacht  ist.  Wäh- 
rend das  rechte  Taillendreieck  nach  unten  hin  offen  ist  und  die  Rippen 
geradezu  auf  dem  Darmbeinkamm  aufruhen ,  ist  das  linke  Taillen- 
dreieck nach  oben  verschoben,  der  Halbmond  desselben  schräg  ver- 


Fig.  20.5. 


Fig.  20(1. 


zoo-en,  während  tiefe  Falten  von  der  Schulterblattspitze  nach  der  Achsel 
hinlaufen.  Die  ganze  rechte  Thoraxpartie  und  vor  allem  auch  die 
über  dem  rechten  Schulterblatt  gelegenen  Partieen  erscheinen  dabei 
bedeutend  voller  als  die  entsprechenden  linksseitigen  Partieen. 

Betrachtet  man  nun  einen  solchen  Fall  von  vorn  her,  so  sind  die 
vorher  o-eschilderten  Symptome  auch  in  bedeutendem  Maasse  verstärkt 
auso-eprägt  Vor  allem  fällt  da  auf  die  Rechtsverschiebung  des 
Rumpfes;  der  Hochstand  der  rechten  Schulter,  der  Vorsprung  des 
vorderen  Rippenbuckels,  die  Abflachung  der  rechten  Brustseite ,  der 
Tiefstand  der  linken  Mamma  und  der  Schiefstand  des  Brustbeines, 
während  die  sternalen  Enden  der  Clavicula  oft  geradezu  gegen  das 
Brustbein  hin  subluxirt  sind. 


Primiire  linksconvexe  Dorsalscoliose. 
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b)  Symptome  der  primären  linksconvexen  Dorsalscoliose. 

Die  Erscheinungen  der  habituellen,  primären  linksconvexen  Dor- 
salscoliose stellen  das  Spiegelbild  der  eben  beschriebenen  Scoliosenform 
dar.  Alle  Verhältnisse  wiederholen  sich  hier  in  umgekehrter  Weise, 
so  dass  wir  bei  einer  genauen  Beschreibung  das  eben  Gesagte  einfach 
wiederholen  müssten,  nur  dass  wir  anstatt  rechts  links  sagen  müssten 
und  umgekehrt.  Ein  einfacher 


Fig.  2<J7.  Imo-.  268. 


cj  Symptome  der  primären  linksconvexen  Liimbalscoliose. 

Das  erste  auffällige  Zeichen  der  primären  linksconvexen  Lum- 
balscoliose  ist  eine  Verschiebung  des  Rumpfes  gegen  das 
Becken  nach  der  linken  Seite  hin,  die  beim  aufrechten  Stehen 
eintritt  und  beim  Vorbeugen  des  Rumpfes  oder  horizontaler  Lagerung 
desselben  verschwindet.  Mit  der  Verschiebung  des  Rumpfes  tritt  eine 
Veränderung  der  Taillendreiecke  ein.  Auf  der  linken  Seite  wird 
der  an  der  Spitze  des  Dreiecks  gelegene  Winkel  stumpfer,  um  all- 
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Primäre  linksconvexe 


mählich  fast  völlig  gestreckt  zu  erscheinen.  Das  linke  Taillendrei- 
eck ist  dann  nahezu  ganz  verschwunden.  Der  linke  Arm  be- 
rührt die  Seitenfläche  des  Rumpfes  fast  überall  vollständig  oder  ist 
derselben  doch  wenigstens  so  genähert,  dass  zwischen  Arm  und  Rumpf 
kein  dreieckiger  Raum,  sondern  eine  ganz  schmale  Spalte  bleibt 
(Fig.  272). 

An  der  rechten  Seite  liegen  die  Verhältnisse  umgekehrt.  Der 
an  der  Spitze  des  Taillendreieckes  gelegene  Winkel  nimmt  an  Grösse 
ab,  wird  spitzer,  und  es  tritt  hier,  namentlich  bei  einigermassen  ent- 
wickeltem Fettpolster,  eine  quere  Hautfalte  auf,  welche  mehr  weniger 


Fig.  269. 


weit  cresen  die  Dornfortsatzlinie  heranreicht.  Die  Höhe  des  TaiUen- 
dreieckes,  d.  h.  der  Abstand  der  Innenfläche  des  Oberarmes  von  dem 
tiefsten  Puncte  des  Tailleneinschnittes  nimmt  zu.  Das  rechte  iaii- 
lendreieck  ist  aber  vergrössert. 

Der  linke  Hüftkamm  scheint  verschwunden  zu  sem,  die  ganze  linke 
untere  Lumbaigegend  dagegen  voller  als  die  correspondirende  rechte 
Seite,  die  abgeflacht  ist  und  die  rechte  Hüfte  hervortreten  lass  .  in 
der  Vorbeugehaltung  tritt  in  der  linken  Lumbaigegend  ein  haitei 
Längswulst  hervor, \las  Muskelfleisch  des  Longissimus  dorsi,  welcher 


Lumbalscoliose, 
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durch  die  nach  hinten  gerückten  Querfortsätze  der  Lendenwirbel  em- 
porgehoben wird. 

Der  obere  Theil  des  Rumpfes  zeigt  jetzt  noch  keine  Verän- 
derungen, ebenso  können  auch  die  Dornfortsätze  noch  in  der  Mittellinie 
liegen.  Dagegen  tritt  an  den  untersten  Rippen  der  linken  Seite  bald 
eine  etwas  schärfere  Krümmung  ihrer  Winkel  hervor,  da  die  primäre 


Fig.  270. 

Lendenkrümmung  sehr  häufig  noch  die  untersten  Brustwirbel  mit  be- 
fällt. Die  grös.sere  Völle  der  unteren  Lumbaigegend  setzt  sich  dann 
aach  auf  die  obere  Lumbaigegend  fort  (Fig.  273). 

Mit  dem  Fortschreiten  der  Verkrümmung  treten  nun  auch  nach 
nnd  nach  Ge.staltveränderungen  an  der  oberen  Rumpfpartie  her- 
vor ,  indem  zu  der  primären  linksconvexen  Lendenkrümraung  eine 
rechtsconvexe  Bru-stkrümmung  als  Gegenkrümmung  hinzukommt. 
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Primäre  linksconvexe  Lumbalscoliose. 


Die  Veränderungen,  welche  der  Thorax  durch  diese  letztere  erleidet, 
sind  vollkommen  denen  analog,  welche  bei  der  primären  rechtsconvexen 
DorsalscoHose  auftreten. 

Trotzdem  bleibt  aber  das  Bild  der  dann  vorhandenen  Doppel- 
krümmung immer  noch  charakteristisch  genug,  um  das  Entstandensein 
derselben  aus  einer  primären  Lendenkrünimung  zu  sichern.  Das  Ver- 
halten der  Taillendreiecke  wird  hier  massgebend. 

Selbst  in  veralteten  Fällen  von  linksprimärer  Lenden- 
scoliose  fällt  neben  der  Völle  des  TJnterrumpfes  das  voll- 


Fig.  271. 


ständige  Fehlen  des  linken  Taillendreieckes  und  der  tiefere 
rechtsseitige  Tailleneinschnitt  auf,  während  dagegen  bei 
der  primären  rechtsconvexen  DorsalscoHose  zwar  auch 
eine  Vertiefung  des  rechten  Taillendreieckes  vorhanden 
sein  kann,  das  linke  hingegen  nicht  verstrichen,  son- 
dern in  einen  flachen  Halbmond  verwandelt  und  die  Völle 
des  linksseitigen  Unterrumpfes  bedeutend  geringer  ist. 
So  bleibt  also  die  Differentialdiagnose  stets  gesichert. 


Primäre  recbtsconvexe  Lumbalscoliose. 
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d)  Die  primäre  recMsconvexe  Lendenscoliose. 

Die  primäre  reclitsconvexe  Lendenscoliose  ist  ebenso  das  Gegen- 
stück der  primären  linksconvexen  Lendenscoliose  wie  die  linksconvexe 
Brustscoliose  das  der  rechtsconvexen  Brustscoliose. 

Der  Oberkörper  ist  also  gegenüber  dem  Becken  nach,  rechts  ver- 
schoben, die  rechte  Lendengegend  voller,  das  rechte  Taillendreieck 
verschwunden,  das  linke  dagegen  tief  eingeschnitten  (Fig.  274).  Bei 


Fig.  272. 


Au.sbildung  der  Gegenkrümmnng  im  Brusttheil  bestehen  dann  schliess- 
lich genau  dieselben  Unterschiede  wie  zwischen  primärer  linksconvexer 
Lenden-  und  rechtsconvexer  Brustscoliose. 


e)  Die  linksconvexe  Totalscoliose. 

Bei  der  linksconvexen  Totalscoliose  hat  die  Wirbelsäule  in  toto 
eine  (-form  angenommen.  Die  Gegenkrümmung  ist  hier  stets  in  der 
Lendenwirbelsäule  gelegen,  indem  sich  in  der  Regel  der  zweite  Len- 
denwirbel keilförmig  abschrägt,  ohne  dass  dadurch  jedoch  äussere 
Symptome  hervorgerufen  werden. 

Wie  wir  schon  hervorgehoben  haben,  entwickelt  sich  die  links- 
convexe Totalscoliose  meist  auf  der  Basis  des  runden  Rückens.  Die 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  25 
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Erscheinungen  bestehen  vorzüglich  in  einer  Verschiebung  des 
Rumpfes  nach  links.  Der  linke  Arm  steht  etwas  vom  Rumpfe  ab, 
so  dass  das  linke  Taillendreieck  lang  ausgezogen  erscheint.    Der  rechte 


Fig.  273. 


Arm  liegt  dagegen  dem  Rumpfe  an,  so  dass  das  rechte  Taillendreieck 
ganz  verschwunden  ist  (Fig.  275).  Die  ganze  linksseitige  paraspinale 
Rumpfhälfte  erscheint  voller  als  die  rechte. 

f)  Die  recMsconvexe  Totalscoliose. 

Die  rechtsconvexe  Totalscoliose  ist  wiederum  das  Spiegelbild  der 
eben  besprochenen  linksconvexen  Totalscoliose  (Fig.  276). 
Was  nun  die 


Häufigkeit  der  verscliiedenen  Formen  der  Scoliose 

betrifft,  so  sind  mir  am  häufigsten  die  primären  rechtsconvexen 
Brustscoliosen  zu  Gesicht  gekommen.  Lorenz  hält  dagegen  nach 
seinen  Erfahrungen  die  primäre  linksconvexe  Lendenscoliose  für  häu- 
figer.   Wahrscheinlich  sind   beide  Formen   als   Initialformen  gleich 


Häufigkeit  der  verschiedenen  Scoliosenformen. 
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häufig.  Um  einige  Zahlen  anzuführen,  so  constatirte  Drachmann 
die  primäre  linksconvexe  Lendenkrümmung  in  47,7  "/o,  die  rechtssei- 
tige Dorsalscoliose  dagegen  in  42, 3>.  Lorenz  fand  unter  136  be- 
ginnenden Scoliosen  62  primäre  Lenden-  und  64  primäre  Dorsalsco- 
üosen. 

Kölliker    constatirte   unter    466    Scoliosefällen    391  Dorsal- 
scoliosen.    Weitere  genaue  Beobachtungen  und  namentlich  Messungen 


/ 


Fig.  274. 

begmnender  Scoliosen  können  die  beregte  Frage  erst  definitiv  ent- 
scheiden. Dabei  müsste  auch  Rücksicht  darauf  genommen  werden,  wie 
die  emzelnen  Haltungstypen  sich  zu  der  Frequenzfrage  verhalten. 


Diagnose. 

W  -,4^"  Spitze  dieses  Capitels  setzen  wir  die  beherzigenswerthen 
Worte  von  Lorenz,  da  wir  sie  voll  und  ganz  imterschreiben : 

,Die  Untersuchung  auf  beginnende  Scoliose  ist  eine  Aufgabe, 
J^f^^n^}icii  an  den  Hausarzt  täglich  herantritt.  Durch  Gewissen- 
Daltigkeit  m  der  Lösung  derselben  kann  sich  derselbe  ebenso  grosse 
Verdienste  erwerben,  als  er  durch  das  zumeist  beliebte  Beschwichtigungs- 
system gegenüber  angeblich  zu  ängstlichen  Müttern  oftmals  spätere 
bittere  Vorwürfe  auf  sich  häuft.  Unsicherheit  im  Urtheile  ist  meist 
aie  Inebfeder  dieser  Art  ,se  tirer  d'affaire'.  Und  doch  ist  die  Er- 
Kenmmg  des  Uebels  zu  einer  Zeit,  wo  noch  weiterem  Schaden  vor- 
gebeugt werden  kann,  durchaus  nicht  schwierig." 
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Diagnose 


Die  zur  Untersuchung  kommenden  Kinder  müssen  den  Rumi)f 
völlig  entkleiden.  Um  der  Schamhaftigkeit  derselben  gerecht  zu  wer- 
den, bindet  man  die  Kleider  unter  dem  Becken  fest  oder  lässt  die 
Kinder  eine  Schürze  anziehen.  Ist  man  unsicher  in  der  Diagnose,  so 
soU  man  sich  nicht  mit  einer  einmaligen  flüchtigen  Betrachtung  be- 
gnügen, sondern  wiederholt  und  gründlich  untersuchen.  Man  fasst 
nun  nicht  gleich  zu,  sondern  lässt  das  Kind  erst  zur  Ruhe  kommen, 
unterhält  sich  mit  ihm,  stellt  es  vor  sich  hin  und  wird  dann  nach 
kurzer  Zeit  das  Kind  die  ihm  eigene  habituelle  Einstellung  des  Rumpfes 
einnehmen  sehen.  Man  soll  ferner  nicht  allein  die  Dornfortsatz- 
linie betrachten  und  betasten,  wie  das  so  häufig  geschieht.  Ungleich 


Fig.  275. 

wichtiger  ist  vielmehr  die  Constatirung  der  Niveaudif- 
ferenzen auf  beiden  Seiten  des  Rumpfes  und  der  Verschie- 
denheiten in  den  Contouren  des  Rumpfes. 

Im  allgemeinen  wird  sich  folgender  Gang  der  Untersuchung 
empfehlen.  Zuerst  sorge  man  für  gutes  Licht.  Der  Rücken  des 
Kindes  soll  voll  beleuchtet  werden,  so  dass  keine  störenden  Schlag- 
schatten auf  demselben  entstehen.  Der  Untersuchende  steUt  sich  daher 
so,  dass  er  die  Lichtquelle  hinter  sich  hat.  Man  steUt  den  Patienten 
mit  dem  entblössten  Oberkörper,  in  zwangloser  Haltung,  mit  ge- 
schlossenen Fersen  und  etwas  auswärts  gerichteten  Füssen  aut  1  bis 
2  Schritte  Entfernung  vor  sich  und  beachtet  nun  zunächst  die  all- 
eemeinen Lagebeziehungen  zwischen  Becken  und  Ubei- 
körper     also  vor  allem  das  Verhalten  der  Taillendreiecke,  teruer 


der  Scoliose. 
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die  Neigung  des  Kopfes,  lässt  auch  wohl  ein  Loth  von  der  Vertebra 
prominens  nach  abwärts  fallen  und  sieht  dann,  wenn  eine  Rumpfver- 
schiebung besteht,  dass  dasselbe  an  der  Crena  ani  vorbeifäUt. 

Dann  beachtet  man  die  Reihe  der  Dornfortsätze.  Man  kann  sich 
dieselbe  dadurch  deutlicher  machen,  dass  man  mit  zwei  Fingern  mehr- 
mals zu  beiden  Seiten  derselben  nach  abwärts  streicht.  Die  so  ent- 
stehenden rothen  Streifen  zeigen  dann  eine  etwaige  Abweichung  der 
Dornfortsätze  deutlicher  an.  Für  Anfänger  empfiehlt  es  sich  auch,  die 


Fig.  276. 

emzelnen  Dornfortsätze  mit  einem  Blaustift  zu  markireu  und  die  so 
entstehenden  Puncte  durch  eine  Linie  zu  vereinigen. 

Nunmehr  kommt  der  wichtigste  Theil  der  Untersuchung,  die 
Feststellung  etwaiger  Differenzen  im  Relief  des  Rückens.  Den  be- 
ginnenden Rippenbuckel  erkennt  ma^  dabei  am  besten,  wenn  man  den 
Patienten  sich  mit  gestreckten  Knieen  vornüberbeugen  lässt  und- 
ihn  nun  au3  der  Vogelper.spective  oder  aus  der  tangentialen  Perspec- 
tive betrachtet.  Man  kann  dabei  den  Patienten  auch  noch  die  Arme 
über  der  Brust  kreuzen  und  jede  Hand  auf  die  gegenständige  Schulter 
legen  lassen.  Dadurch  entfernen  sich  die  beiden  Schulterblätter  von 
der  Dornfortsatzlinie,  so  dass  die  von  ihnen  gedeckten  Partieen  der 
Rippenwinkel  der  directen  Besichtigung  zugänglich  werden. 
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Diagnose. 


Nun  achte  man  auf  den  Stand  der  Schulterblätter,  auf  den  et- 
waigen Hochstand  einer  Schulter,  gehe  dann  zur  Palpation  über  und 
besichtige  auch  die  Vorderseite  des  Thorax.  So  wird  man  die  Diagnose 
sicher  stellen  können. 

In  jedem  Falle  sollte  die  Diagnose  durch  eine  genaue  Messung 
der  Deformität  bestätigt  werden.  Diese  Messung  scoliotischer  Patienten 
ist  ein  Problem,  das  die  Orthopäden  schon  lange  beschäftigt.  Dieser 
Eifer  ist  auch  völlig  gerechtfertigt,  da  nur  auf  dem  Wege  exacter 
Messung  eine  wirklich  wissenschaftliche  Lösung  der  bezüglichen  Streit- 
fragen möglich  ist.  Man  wird  gewiss  durch  Herstellung  exacter  Zeich- 
nungen und  Messungen  Gesetze  finden,  welche  die  Beziehungen  der 
äusseren  Form  zum  anatomischen  Verhalten  des  Skelettes  in  ausge- 
dehnterer Weise  klarzustellen  vermögen,  als  dies  bis  jetzt  der  FaU  war. 

Die  Schwierigkeiten  der  Messung  liegen  in  der  Unruhe  des  Pa- 
tienten und  in  der  Auswahl  der  Puncto  und  Linien,  die  wir  messen 
bezw.  zeichnen  soUen,  da  dieselben  wandelbar  und  oft  schwer  zu  be- 
stimmen sind.  Die  Messung  bezw.  Zeichnung  soll  eine  möglichst 
plastische  Vorstellung  des  Körpers  verschaffen,  und  das  setzt  voraus, 
dass  alle  wichtigen  Knochenpuncte  auch  in  ihrer  gegenseitigen  räum- 
lichen Beziehung  fixirt  werden  müssen.  Das  ist  aber  nur  möglich, 
wenn  die  Messung  bezw.  Zeichnung  in  drei  am  besten  senk- 
recht auf einanderstehenden  Ebenen  stattfindet. 

Es  würde  mm  viel  zu  weit  führen,  woUte  ich  hier  alle  ange- 
gebenen Mess-  und  Zeichenapparate  beschreiben.  Die  beste  Uebersicht 
über  dieselben  giebt  wohl  das  folgende  von  Schulthess  aufgestellte 
und  von  mir  ergänzte  Schema,  welches  zugleich  erkennen  lässt,  inwie- 
weit die  einzelnen  Apparate  das  oben  aufgestellte  Postulat  erfüllen. 


Messungs-  und  Zeiclinungsmethodeii  und  -Apparate  für  Rückgrats- 

verkriinunungen. 


I.  Messung. 


1.  Einfache 
Messung ,  Aus- 
gangspuncte  am 
Körper  selbst. 


2.  Messung 
mit  Ausgang 
von  ausserhalb 
des  Köi-pers  ge- 
legenen Punc- 
ten  oder  Linien. 


a)  Messband, 


b)  Tasterzii- 
kel. 

c.  Wasser- 
wage. 

a)  Ausgehend 
von  der  Loth- 
linie. 


a)  Pendulii-en- 
des  Loth. 

ß)  Unvollstän- 
dig lixirtes  Loth. 


■()  Vollständig 
fixirtes  Loth. 


Messband.. 


Tasterzirkel. 


Wasserwage  (L  o- 
renz). 

Loth. 


Heinecke,  Hülfs- 
apparat  für  ScoU- 
osenmessung. 

Mikulicz,  ScoU- 
osoineter. 

Säulenapparate 
ohne  Innehaltung  be- 
stimmter Ebenen. 


Messung. 
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II.  Contom-- 
zeichnung, 
allem  oder 
combinirt  mit 
Messung. 


An- 


zur 


1.  Ohne 
haltspunct 
Anlegimg  in  be 
stimmten  Ehe 


nen. 


2.1nbestimm- 
ten  Ebenen. 


b)  Ausgehend 
von  der  Loth- 
ebene. 


a)  Nur  in  einer 
Ebene  anzu- 
legen. 


b)  In  verschie- 
denen Ebenen 
anzulegen. 


a)  In 
Ebene. 


einer 


a)  Mit  einer 
Lothebene. 

ß)  Mit  mehre 
ren  Ebenen,  einer 
Lothebene  und 
anderen,  die  senk- 
recht auiF  einander 
stehen    oder  in 
einem  bestimm 
baren  Winkel  ein 
ander  treffen. 


b)  In  mehre- 
ren Ebenen. 


a)  Mit  Anlegung 
verticalerContou- 
ren. 


ß)  Mit  Anlegung 
horizontaler  Con- 
touren. 


a)  Zeichnung  in 
horizontaler 
Ebene.  Messung 
undProjection  be- 
liebiger Punete. 


Weil,  Coordina- 
tenapparat,  einfach. 

Henry  Heather 
Bigg,  Messapparat. 

M.  Robert's  Dia- 
strophometrie. 

Zander  (Stock- 
holm) ,  Messapparat 
für  Rückgratsver- 
krümmungen. 


Cyrtometer. 


Bleidi-aht. 


Roth,  Zinndraht. 
Beely's  Stäbchen- 
cyrtometer. 

Bühring's  Glas- 
tafel. 

Gramcko,  Neue 
Messungsmethode  für 
Rückgratsverkriim- 
mtmgen. 

Pansch,  Tachy- 
graph. 

Schildbach,  Ca- 
mera obscura. 

H.  Virchow,  Ap- 
parat zum  Anschrei- 
ben derRückenki-üm- 
mung.  Notograph. 

Barwell's  Scoli- 
osis  gauge. 

S  c  u  d  d  e  r's  Storch- 
schnabel app  ar  at . 

Walter  -  Bion- 
detti,  Prof.  So  ein 
und  Dr.  Burk  a  r  t, 
zum  vorigen  gehö- 
rend. Thoracograph. 

Murray,  Instru- 
ment för  miitning 
och  afbildning  af 
bi'östkorgens  bugtige 
ytor  etc. 

Felix  Sclienk, 
Thoracograph. 
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Apparat  von  Mikulicz. 


in.Perspec- 
tivisclie  Zeich- 


IV.  Plasti- 
sche Darstel- 
luncf. 


ß)  Zeichnung  in 
.3  Ebenen,  Mes- 
sung und  Projec- 
tion  beliebiger 
Puncte. 


WilhelmSchult- 
hess,  Mass-  u.  Zeich- 
nungsapparat für 
Kückgratsverkrüm- 
mungen. 


1.  Zeichnung 
nach  der  Natur. 

2.  Photogra- 
phie. 

1.  Gypsab- 
guss. 

2.  Modellver- 
band (Beely) 


Wir  wollen  von  allen  diesen  Vorrichtungen  nur  drei  besprectien, 
den  Scoliosometer  von  Mikulicz,  da  dieser  für  den  practischen  Arzt 
am  einfachsten  und  brauchbarsten  ist,    und    die  Messapparate  von 

Schulthess  und  Zander ,  da  diese 
v?irklich  Vollkommenes  leisten  und 
überall  dort  Verwendung  finden 
sollten,  wo  ein  reichliches  Material 
die  Lösung  der  Streitfragen  in  der 
Scohosenlehre  zu  fördern  vermag. 

Der  Scoliosometer  von 
Mikulicz  (Fig.  277)  lässt  die 
Höhe  der  Wirbelsäule,  deren  seit- 
liche Deviation,  die  Niveaudiffe- 
renzen des  Rückens,  die  Höhe  der 
Schulter  und  deren  Stellung  messen. 
Der  Apparat  besteht  im  Wesent- 
lichen aus  einem  vertical  (b  —  b) 
und  einem  horizontal  (c  —  c)  ge- 
stellten, mit  Millimetereintheilung 
versehenen ,  schmalen  Stahlband. 
Diese  Stahlbänder  sind  so  elastisch, 
dass  sie  sich  den  Körperformen 
anschmiegen  lassen,  aber  doch 
immer  in  ihre  frühere  Lage  zurück- 
federn. Die  beiden  Stahlbänder 
sind  durch  das  messingene  Mittel- 
stück (d)  so  verbunden,  dass  sich 
der  Querstab  sowohl  in  seitlicher 
Richtung  als  auch  von  oben  nach 
unten  verschieben  lässt.  Der  Längs- 
stab ist  an  einer  Metallscheibe  (b  a) 
befestigt,  und  diese  hängt  wieder 
durch  Vermittlung  einer  entsprechend  grossen  Pelotte  mit  einem 
Beckengurt  (g  g)  zusammen.  Bei  a  ist  ein  horizontal  hegendes  Wmkel- 
maass  angebracht.   Das  Längsband  (bb)  endigt  nach  unten  zu  m  emen 


Fig.  277. 


Apparat  von  Schult h es s. 
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dünnen  Stift,  mit  Avelchem  es  sich  um  eine  verticale  Achse  um  180*^ 
drehen  lässt.  Am  imtersten  Ende  dieses  Stiftes  ist  ein  über  dem 
Winkelmaass  laufender  Zeiger  (m)  befestigt.  Liegt  der  Apparat 
sammt  dem  Querstab  (cc)  an  einem  wohlgebauten  Individuum  an,  so 
zeigt  der  Zeiger  bei  m  auf  90  Grad.  Jede  Drehung  des  Eumpfes 
ruft  eine  Abweichung  hervor,  die  sich  sofort  in  Graden  ablesen  lässt. 
Der  hintere  Theil  des  Beckengurtes  besteht  aus  einer  Metallfeder,  wo- 
durch eine  sichere  Fixirung  des  Apparates  erzielt  wird.    Da  der  Ap- 


Jt  26  20    15  -IS 


Fig.  278. 


parat  an  der  Pelotte  um  eine  horizontale  Achse  drehbar  ist,  so  kann 
man  den  Längsstab  immer  in  die  Hauptrichtung  der  abgewichenen 
Wirbelsäule  bringen.  Die  Messung,  selbst  geschieht  mm  durch  ent- 
sprechende Einstellung  des  Querstabes  auf  dem  Längsstabe,  wie  aus 
der  Abbildung  ersichtlich  ist. 

Bedeutend  vollkommener,  aber  auch  ungleich  viel  theurer  sind 
die  Apparate  von  Schulthess  und  Zander. 

Der  Messapparat  von  Schulthess  (Fig.  278)  gestattet  geradezu 
eme  plastische  Darstellung  des  Rumpfes.  Derselbe  besteht  aus  einem 
schweren  gusseisernen  Ge.stell,  dessen  Seitenstücke  an  der  Rückenseite 
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Apparat  von  Schulthess. 


und  am  Boden  durch  Bisenstäbe  verbunden  sind.  Dasselbe  trägt  die  Vor- 
richtung zur  Fixation  des  Patienten  und  zur  Messung  resp.  Zeichnung. 

Die  Fixations Vorrichtung  besteht  aus  vier  Pelotten,  zwei  für 
die  Spin.  ant.  sup.  und  zwei  für  den  hinteren  Umfang  des  Beckens. 
Die  Pelotten  sind  für  die  verschiedensten  Grössenverhältnisse  einstell- 
bar. Die  Spinae  werden  parallel  der  Messebene  eingestellt,  das  Sternum 
durch  einen  gepolsterten  Eisenstab  fixirt. 

Die  Grundlage  der  Mess-  und  Zeichnungsvorrichtung  ist 
ein  Eisenrahmen.  Ein  Messingbügel  lässt  sich  zwischen  den  Seiten- 
schienen des  Rahmens  auf-  und  abschieben.   Auf  dem  Bügel  sitzt  ein 

Reiter,  welcher  hin-  und  hergeschoben  werden 
kann  (18).  Um  auch  der  Tiefendimension  zu 
folgen,  ist  der  Reiter  senkrecht  zu  seiner  Be- 
wegungsrichtung  durchbohrt  und  in  die  Bohrung 
ein  Stahlstift  eingelegt.  Mit  der  Spitze  dieses 
Tasters  kann  man  daher  jeder  mit  derselben  er- 
reichbaren Linie  im  Räume  folgen.  Der  Mes- 
singbügel ist  zur  leichteren  Bewegung  durch 
Gewichte  äquilibrirt.  Die  Bewegungen  des 
Tasters  werden  nun  auf  drei  mit  Papier  be- 
spannte ,  senkrecht  zu  einander  gestellte  Glas- 
tafeln übertragen. 

Von  dem  Reiter  geht  ein  horizontaler,  50  cm 
langer  Hebel  seitwärts  und  zeichnet  auf  der  in 
gleiche  Flucht  mit  dem  Messrahmen  gestellten 
Tafel  die  Projection  der  Messobjecte  auf  die 
Messebene  (Verlauf  der  Dornfortsatzreihe,  Seiten- 
contouren  des  Körpers).  Die  Bewegungen  des 
Tasters  von  vorne  nach  hinten  werden  durch 
ingeniöse  Vorrichtungen  auf  die  kleinere,  sagit- 
tale  Glastafel  geschrieben,  wobei  auf  derselben 
eine  Curve  entsteht,  welche  den  kyphotischen 
resp.  lordotischen  Krümmungen  des  Rumpfes  in 
dem  betreffenden  Sagittalabschnitt  entspricht. 
Auf  eine  zwischen  die  vom  Messingbügel  balcon- 
artig  nach  hinten  vorspringenden,  schienen- 
förmigen  Träger  (18,  23,  24)  eingeschobene 
horizontale  Glasplatte  werden  horizontale  Halb- 
contouren  des  Rückens  in  jeder  beliebigen  Höhe 
geschrieben,  wenn  man  den  Taster  entlang  den  Contouren  von  links 
nach  rechts  oder  umgekehrt  führt.  Durch  eine  Zeigervorrichtung 
können  auch  einzelne  Puncte  der  Vorderfläche  des  Körpers  in  ihrer 
Lage  bestimmt  werden. 

Nach  vollendeter  Messung  verfügt  man:  1.  Ueber  eine  Frontal- 
ansicht des  Rückens  mit  Luftfigur,  Einzeichnung  der  Scapulae,  der 
Dornfortsatzlinie,  der  Projection  des  Stamms;  2.  über  eme  Ansicht 
der  Kyphose  und  Lordose  der  Dornfortsatzlinie,  eventuell  beliebiger 
senkrechter  Profile;  3.  über  Ansichten  beliebiger  horizontaler  Profile. 
Diese  verschiedenen  Linien  vermögen  in  ihrer  Zusammenfassimg  eine 
richtige  Vorstellung  von  der  bestehenden  Deformität  zu  geben.  L>ie 
Messiing  nimmt  selbst  bei  einiger  Hebung  15-20  Minuten  in  Anspruch. 


Fig.  279. 


Apparat  von  Gustav  Zander. 
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Ebenso  vorzüglich  wie  der  ebenbeschriebene  Apparat  ist  der 
Messapparat  von  Gustav  Zander,  der  allerdings  auch  sehr  theuer 
ist  (Fig.  279).  Wir  kennen  diesen  Apparat  in  Deutschland  durch  die 
Nebel'sche  Beschreibung  desselben.  Ein  am  Fussboden  anzuschrauben- 
des Stativ  trägt  eine,  mit  der  Wasserwage  nivellirte,  kreisrunde  Scheibe 
mit  genauer  Gradeintheilung  um  die  ganze  Peripherie.  Zwei  massive, 
sich  im  Winkel  von  180"  gegenüberstehende  Säulen  mit  genauer  Centi- 


Fig.  280  a. 

metergraduirung  steigen,  rings  um  die  Scheibe  drehbar,  nach  oben 
empor  und  sind  oben  durch  einen  starken  Eisenbügel  verbunden.  Sie 
lassen  sich  unten  am  Rande  der  Scheibe  vermittelst  einer  Stellschraube 
mit  einer  Zeigerspitze  auf  jedem  beliebigen  Punct  der  Kreiseintheilung 
feststellen.  Der  verbindende  Eisenbügel  oben  ist,  genau  dem  Centrum 
des  Ganzen  entsprechend,  durchbohrt  und  trägt  hier  eine  auf-  und 
mederzuschiebende,  graduirte  Messingstange,  an  deren  unterem  Ende 
eine  Platte  befestigt  i.st.   Wenn  diese  vorsichtig  auf  den  Kopf  des  zu 
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Apparat 


Messenden,  welcher  genau  in  der  Mitte  der  Scheibe  mit  ausgezogenen 
Schuhen  steht,  niederkommt,  so  kann  man  die  genaue  Grösse  des 
Patienten  oben  an  der  Stange  ablesen.    Dieselbe  trägt  oberhalb  der 


Fig.  280  b. 


Platte  einen  Querstab,  in  welchem  beiderseits  eine  graduirte,  schmale 
Eisenstange  nach  rechts  und  links  verschieblich  ist,  von  welcher  am 
Aussenende  ein  vertikaler  Stab  abgeht,  dessen  Ende  eme  kleine  i'e- 
lotte  trägt.    Mittels  dieser  Vorrichtung   kann  man  durch  vorsichtiges 


von  Gustav  Zander. 
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Anschieben  der  Pelotten  beiderseits  an  die  Schläfen  aufs  Genaueste  die 
Abweichung  der  Kopfsteliung  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  messen 
resp.  ablesen.  Erst  nachher  ist  die  Vorrichtung,  indem  auch  noch  ein 
Stäbchen  mit  einer  Stirnpelotte  hinzukommt,  nach  Feststellung  der 
Pelottenschieber,  dazu  geeignet,  eine  leichte  Fixation  des  Patienten 
in  der  pathologischen  Haltung  zu  bewirken.  An  den  Säulen  nun  sind 
mehrere  stellbare  Schieber  angebracht,  welche  einen  horizontal  liegen- 
den, nach  der  Achse  des  Apparates  gerichteten  Cylinder  tragen,  in 
welchem  ein  Stab,  mit  Centimetereintheilung  versehen,  hin-  und  her- 
zuschieben ist.  Dieser  Stab  trägt  centralwärts  eine  Spitze  oder  ein 
graduirtes  Querstäbchen,  das  man  an  den  Körper  des  Patienten  heran- 
schiebt. Diese  Vorrichtung  ermöglicht  es,  jede  beliebige  Höhen-  oder 
Diagonalen-Messung  an  dem  Körper  des  Patienten  vorzunehmen.  Durch 
Anschieben  der  Stäbe  in  verschiedener  Höhe,  welche  man  an  den 
Säulen  abliest  und  notirt,  z.  B.  rechts  und  links  an  den  Körper  heran, 
kann  man  die  Seiten  des  Rumpfes  genau  zur  Darstellung  bringen. 
Man  braucht  nur  Höhe  und  Abstand  zu  notiren  und  die  entsprechenden 
Puncte  auf  einem  in  Quadrate  getheilten  Papier,  das  Wiedergabe  der 
Linien  in  Lebensgrösse  oder  beliebiger  Verkleinerung  ermöglicht,  auf- 
zutragen. Man  kann  jede  beliebige  Längencurve  durch  Auf-  und  Ab- 
schieben der  Messstangen  an  den  Säulen  und  jede  Querlinie  durch  Dre- 
hung der  letzteren  zur  Darstellung  bringen.  Ebenso  kann  man  leicht 
den  Stand  der  Spinae,  die  Länge  der  Beine,  die  Höhe  der  Schultern  etc. 
absolut  sicher  messen.  Eine  sehr  einfache  und  sinnreiche  Vor- 
richtung ermöglicht  es,  zugleich  mit  der  antero-posterioren  die  laterale 
Verbiegung  der  Wirbellinie  zu  messen.  Für  einen  der  an  den  Körper 
heranzuschiebenden  Stäbe  ist  ein  Ansatzstück  vorhanden,  das  aus  einem 
Querstäbchen  mit  Millimetereintheilung  besteht,  welches  nach  dem 
Körper  zu  ein  in  einer  Rinne  nach  rechts  und  links  vom  Nullpuncte 
verschiebbares,  zugespitztes  Ansatzstückchen  trägt,  welches  auf  den 
betreffenden  Dornfortsatz  stösst.  Man  braucht  also  nur  das  Säulen- 
paar zu  drehen,  so  dass  die  hintere  Säule  auf  dem  0.-,  die  vordere 
auf  dem  180.  Grade  der  Kreiseintheilung  steht,  um  nun  durch  Ver- 
stellen des  Schiebers  und  Verschieben  der  Spitze  am  Querstäbchen 
die  Abweichung  der  Dornfortsätze  nach  rechts  oder  links  zu  notiren, 
zugleich  mit  der  Ziffer,  welche  den  Abstand  von  vorn  nach  hinten 
angiebt. 

Nebel  hat  an  dem  Apparat  noch  eine  dritte  Messstange  ange- 
bracht, um  zugleich  drei  Puncte,  je  einen  der  Seitenlinien  des  Körpers 
und  den  entsprechenden  Dornfortsatz  zu  fixiren. 

Um  unseren  Lesern  einen  Begriff  über  ein  auf  diese  Weise  ge- 
wonnenes Messbild  zu  geben,  bilden  wir  ein  solches  beistehend  ab 
(Fig.  280  a  und  b). 


Verlauf  und  Prognose. 

Der  Verlauf  der  habituellen  Scoliose  ist  ein  durchaus  chronischer, 
'le  Verkrümmung  kann,  wie  aus  einigen  der  vorher  gegebenen  Ah- 
ndungen ersichtlich  ist,  ausserordentlich  hohe  Grade  annehmen;  sie 
ann  aber  auch  auf  jeder  beliebigen  Entwicklungsstufe  Halt  machen, 
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Verlauf  und 


doch  ist  dabei  zu  bemerken ,  dass  sie .  noch  im  späteren  Lebensalter 
nach  wiederholten  Puerperieen  oder  bei  der  senilen  Involution  des  Ske- 
lettes weiter  zunehmen  kann. 

Am  schnellsten  fixirt  sich  die  Scoliose  bei  Kindern  mit 
ausgesprochen  flachem  Rücken.  Je  grösser  diese  Kinder  sind, 
je  graciler  ihr  Knochenbau,  je  rascher  sie  wachsen,  um  so  eher  folgt 
dem  Stadium  der  Contractur  das  der  Ankylose. 

Am  günstigsten  verläuft  die  Scoliose  bei  den  Kindern  mit  aus- 
gesprochen rundem  Rücken.  Es  ist  selten,  dass  sie  bei  diesen  höhere 
Gerade  erreicht. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Scoliotischen  ist  selbst  bei  be- 
trächtlicheren Verkrümmungen  nicht  gestört,  nur  kommt  es  bei  letz- 
teren durch  die  Compression  der  Intercostalnerven  öfters  zu  heftigen 
Neuralgieen. 

Neidert  hat  kürzlich  die  Todesursachen  bei  den  Wirbelsäulen- 
verkrümmungen auf  Grund  der  Befunde  im  Münchener  pathologisch- 
anatomischen Institut  zusammengestellt.  Darnach  erfolgt  bei  hoch- 
gradigen Scoliosen  der  Tod  oft  frühzeitig  unter  Circulationsstörungen 
und  Cyanose  durch  Herzermüdung. 

Schon  Bouvier  hatte  übrigens  gelehrt,  dass  Apoplexieen  und 
Herzfehler  die  häufigsten  Todesursachen  der  Scoliotischen  seien. 

Verkrümmungen  mittleren  Grades  besitzen  nach  Neidert  die 
Disposition  zur  Phthisis  pulmonum. 

Aus  vorwiegend  practischen  Gründen  unterscheidet  man  seit  langer 
Zeit  drei  Entwickluugsstadien  der  habituellen  Scoliose.  Diese  Ein- 
theilung  richtete  sich  nach  der  Ausgleichbarkeit  der  Verkrümmung  bei 
der  verticalen  Suspension  des  Patienten.  Bei  der  Scoliose  ersten 
Grades  verschvdndet  die  Verkrümmung  in  der  SuspensionssteUung  voll- 
ständig, bei  der  Scoliose  zweiten  Grades  geschieht  die  Ausgleichung 
nur  unvollständig,  bei  der  Scoliose  dritten  Grades  ist  die  totale 
Fixation  eingetreten. 

Eine  solche  Eintheilung  hat  wenig  Zweck.  Werth  hat  vielmehr 
eine  Eintheilung  in  verschiedene  Grade  nur  dann,  wenn  für  dieselbe 
nicht  nur  die  Ausgleichbarkeit  der  Scoliose  maassgebend  ist,  sondern 
wenn  man  vor  allen  Dingen  den  jeweiligen  Haltungstypus  der  be- 
treffenden Individuen  mit  berücksichtigt  und  die  Erscheinungen  in  Be- 
tracht zieht,  wie  sie  die  allmähliche  Verschlimmerung  des  Leidens  an- 
zeigen. 

Wollen  wir  so  eine  Eintheilung  in  drei  Grade  aufstellen,  so  würde 
das  erste  Stadium  die  einfache  habituelle  scoliotische  Hal- 
tung darstellen.  Die  Lateralverschiebung  des  Rumpfes  auf  dem 
Becken  ist  eben  ausgesprochen.  Die  Reihe  der  Dornfortsätze  zeigt  nur 
eine,  die  primäre  Krümmung,  entweder  in  Form  eines  C  oder  in  Form 
einer  Ausbiegung  der  Brust-  oder  der  Lendenwirbelsäule.  Vielleicht 
kann  man  dabei  schon  durch  exacte  Visirung  den  Beginn  des  Rippen- 
buckels constatiren. 

Im  zweiten  Stadium  sind  die  Niveaudifferenzen  am  Rücken 
schon  deutlich  ausgesprochen,  und  ebenso  ist  zu  der  primären 
Krümmung  noch  die  Gegenkrüramung  hinzugetreten.  Durch  Sus- 
pension in  Verbindung  mit  redressirenden  Manipulationen  ist  jedoch  eme 
Correction  der  Deformität  noch  möglich. 


Prognose. 
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Im  dritten  Stadium  endlich  haben  wir  vor  uns  das  typische 
Bild  der  hochgradigen  habituellen  Scoliose  mit  den  mächtigen  Rippen- 
buckeln und  der  Deformität  des  Thorax.  Suspension  bewirkt  jetzt  wohl 
noch  eine  Abflachung  der  seithchen  Abweichung  der  Dornfortsatzreihe, 
aber  die  Gestalt  des  Rippenbuckels  bleibt  dieselbe. 

Nach  dem  Gesagten  gestaltet  sich  die  Prognose  der  Scoliose  im 
Ganzen  recht  ungünstig.  Fälle  von  Spontanheilungen  sollen  zwar  vor- 
kommen (v.  Mosengeil,  Beely),  sind  aber  jedenfalls  äusserst  selten. 
Die  beginnenden  Scoliosen  des  ersten  Stadiums  sind  durch 
passende  Behandlung  vollkommen  heilbar.  Selbst  wenn  sich 
schon  ein  leichter  Rippenbuckel  ausgebildet  hat,  kann  derselbe  im  Laufe 
der  Zeit  beseitigt  werden.  Bei  den  Scoliosen  zweiten  Grades  lässt 
sich  durch  die  Therapie  jedesmal  die  normale  Configuration  der  Rumpf- 
contouren  und  eine  entschiedene  Ueberführung  der  seitlichen  Verkrüm- 
mungen in  geringere  Grade  oder  selbst  bis  zur  Mittellinie  erreichen. 
Den  Rippenbuckel  kann  man  wohl  etwas  abflachen,  durch  unsere  bis- 
herigen Hülfsmittel  jedoch  nicht  ganz  beseitigen. 

Bei  den  Scoliosen  des  dritten  Stadiums  lässt  sich  durch  eine 
consequente  Behandlung  eine  Besserung  in  der  Contour  des  Rumpfes 
erzwingen;  ferner  kann  man  durch  geeignete  Maassnahmen  ein  weiteres 
Fortschreiten  der  Verkrümmung  bis  zum  Aeussersten  verhüten  und  durch 
passende  Stützvorrichtungen  die  Intercostalneuralgieen  beseitigen. 

Entschieden  ungünstig  beeinflusst  der  ursprüngliche  Haltungstypus 
die  Prognose  der  Scoliose.  Wie  wir  schon  öfters  hervorgehoben  haben, 
verlaufen  am  schlechtesten  und  sind  am  schwierigsten  zu  behandeln  die 
seitlichen  Verkrümmungen  des  völlig  abgeflachten  Rückens. 

Was  die  initialen  Formen  der  Scoliose  betrifft,  so  stimme  ich  mit 
Lorenz  darin  überein,  dass  den  primären  Lendenabweichungen  eine 
bessere  Prognose  zukommt  als  den  primären  Dorsalscoliosen ,  da  bei 
ersteren  die  Skelettveränderungen  sich  langsamer  entwickeln  und  dieselben 
ausserdem  den  antistatischen  Mitteln  der  Therapie  zugänglicher  sind. 


Therapie, 

Der  wichtigste  Theil  der  Scoliosenbehandlung  bezieht  sich  auf 
die  Prophylaxe  der  Scoliose.  Hier  könnten  wir  alles  das  wieder- 
holen, was  wir  bereits  früher  bei  der  Besprechung  der  allgemeinen 
Prophylaxe  der  Deformitäten  ausgesprochen  haben.  Beschränkung  der 
Schulstunden,  Vereinfachung  des  Lehrplanes,  Reducirung  der  Hausauf- 
gaben regelmässiger,  vornehmlich  auch  auf  die  Beweglichkeit  der 
Wirbelsäule  und  die  Kräftigung  der  allgemeinen,  besonders  aber  der 
Kückenmusculatur  abzielender  methodischer  Turnunterricht  auch  in  den 
Madchenschulen,  Einführung  der  Turnspiele,  wie  sie  jetzt  von  Görlitz 
au.s  in  so  segensreicher  Weise  allmählich  Verbreitung  finden,  auch  für 
Madchen,  Anhalten  der  heranwachsenden  Mädchen  zu  körperlichen 
Uebungen,  wie  Ballspielen,  Schwimmen,  Schlittschuhlaufen,  mehrmals 
jährlich  wiederholte  Untersuchungen  der  Körperhaltung  durch  Schulärzte 
sind  hier  hauptsächlich  zu  nennen. 

««+  V  ^f?"-  ^^^^^  gesehen  haben,  dass  die  Scoliose  geradezu  eine 
isitzkrankheit  ist,  so  hat  die  Prophylaxe  ein  ganz  besonderes  Augenmerk 
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der  Hygiene  des  Schulsitzens  zuzuwenden.  Hier  ist  besonders 
darauf  zu  achten,  dass  nur  gut  construirte  Schulbänke  zur  Verwendung 
kommen,  denn  in  unpassenden  Sitzvorrichtungen  ist  eine  gute  Sitzhaltung 
unmöglich. 

Die  Anforderungen,  welche  wir  an  eine  gute  Schul- 
bank zu  stellen  haben,  sind  folgende.  Die  erste  Forderung  ist 
eine  richtige  Dimensionirung  der  Bank.  Die  Sitzhöhe  wird 
nach  der  Länge  der  Unterschenkel  berechnet,  beträgt  also  etwa  ^ji  der 
Körperlänge;  die  Sitzbreite  entspricht  der  Länge  der  Oberschenkel, 
also  etwa  ^/s  der  Körperlänge.  Weiterhin  muss  ein  richtiges  Ver- 
hältniss  —  die  sog.  „Differenz"  — zwischen  der  Tischhöhe 
und  Sitzhöhe  bestehen.  Die  senkrechte  Entfernung  der  hinteren 
Pultkante  von  der  Sitzfläche  muss  bei  frei  herabhängendem  Oberarm 
gleich  sein  dem  Abstände  der  Ellenbogen  von  der  Sitzfläche.  Man  be- 
rechnet die  Differenz  gewöhnlich  mit  ^ji  der  Körpergrösse  bei  Knaben, 
mit  ^/s  der  Körpergrösse  bei  Mädchen,  weil  bei  letzteren  die  Sitzfläche 
durch  die  bauschigen  Kleider  eine  gewisse  Erhöhung  erfährt. 

Zu  dieser  Entfernung  schlägt  man  eine  Correction  von  3 — 5  cm 
hinzu,  da  die  Ellenbogen  etwas  nach  vorne  und  aussen  gehoben  werden, 
wenn  sie  auf  das  Pult  gelegt  werden  sollen. 

Die  Tischplatte,  d.  h.  die  Pultplatte,  muss  geneigt  sein. 
Als  geringstes  Maass  wird  6  auf  36  cra  angegeben.  Doch  ist  jene 
stärkste  Neigung  zu  empfehlen,  bei  welcher  die  Tinte  noch  nicht  in 
der  Feder  zurückfliesst  und  Bücher  und  Hefte  von  der  Pultplatte  nicht 
herunterrutschen.  Eventuell  kann  diesem  letzteren  Uebelstande  durch 
eine  Leiste  längs  des  mittleren  Drittheiles  des  unteren  Pultrandes 
vorgebeugt  werden.  Den  ärztlichen  sowie  den  pädagogischen  An- 
forderungen entspricht  am  besten  eine  Neigung  der  Pultplatte 
von  15  Grad. 

Die  Breite  der  Pultplatte  soll  45  cm  betragen.  'Von  der 
grössten  Wichtigkeit  ist  die  sog.  Distanz,  d.  h.  die  horizontale  Ent- 
fernung der  von  der  hinteren  Pultkante  gefällten  Senkrechten  von  dem 
vorderen  Rande  der  Sitzbank.  Eine  zu  grosse  Distanz  zwingt  das  Kind, 
beim  Schi-eiben  den  Oberkörper  nach  vorne  oder  nach  vorne  und  zu- 
gleich nach  der  Seite  auf  das  Pult  zu  werfen,  also  eine  scoliotische 
Haltung  anzunehmen.  Aus  der  übergrossen  Annäherung  der  Augen 
zum  Hefte  resultirt  ausserdem  Kurzsichtigkeit.  Man  ist  heutzutage 
allgemein  zu  der  Ansicht  gekommen,  die  Distanz  nicht  nur  auf  Null 
herabzustimmen,  sondern  sie  im  Gegentheil  grösstmög  liehst  nega- 
tiv zu  wählen.  Bei  dieser  grossen  Minusdistanz  soll  die  horizon- 
tale Entfernung  des  hinteren  Pultrandes  von  der  vorderen  Fläche  der 
Lehne  nur  unwesentlich  grösser  sein  als  der  antero-posteriore  Durch- 
messer des  Rumpfes  in  der  Gegend  der  Magengrube. 

Dies  gilt  selbstverständlich  nur  für  die  Zeit  des  Schreibens.  In 
den  Schreibpausen  muss  die  Distanz  wieder  so  vergrössert  werden 
können,  dass  eine  freie  Bewegung  des  Oberkörpers  möglich  wird  und 
das  Kind,  wenn  es  vom  Lehrer  aufgerufen  wird,  bequem  aufstehen 
kann.  Dazu  ist  natürlich  eine  beträchtliche  positive  Distanz  noth- 
wendig,  und  diese  muss  dadurch  ermöglicht  werden,  dass  die  Schulbank 
einen  Mechanismus  besitzt,  welcher  die  Minusdistanz  in  die  Plusdistanz 
und  umgekehrt  die  Plusdistanz  in  die  Minusdistanz  ohne  Schwierigkeit, 
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ohne  Lärm  und  ohne  Gefahr  des  Einklemmens  der  Finger  der  Kinder 
zu  verwandeln  gestattet. 

Dieser  Anforderung  entsprechen  die  modernen  Schulbänke  dadurch, 
dass  entweder  die  Pultplatte  oder  der  Sitz  oder  beide  beweglich 
gemacht  werden. 

Die  beweglichen  Sitze  werden  als  Pendel-,  Schieb-,  Klapp- 
und  Rotationssitze  construirt.  Viele  derselben  besorgen  die  Distanz- 
verwandlung  in  befriedigender  Weise.  Dieselben  haben  aber  alle  den 
Nachtheil,  dass  die  beengende  negative  Distanz  auch  während  der 
Schreibpause  beibehalten  werden  muss. 

Die  Distanzverwandlung  durch  bewegliche  Pulte  ist  daher 
vorzuziehen.  Diese  werden  hergestellt  als  Klapp-  und  Schiebevor- 
richtungen. Beide  können  die  erwünschte  Function  gleich  gut  er- 
reichen.   Mir  persönlich  sind  die  Schiebevorrichtungen  sympathischer. 

Der  für  unsere  Zwecke  wichtigste  Theil  der  Schulbank  ist  die 
Lehne. 


Fig.  280. 

Wir  haben  die  Scoliose  nicht  nur  als  eine  Belastungsdeformität, 
sondern  gleichzeitig  auch  als  Ermüdungsdeformität  bezeichnet. 
Die  Rückenmusculatur  des  scoliotischen  Kindes  vermag  auf  die  Dauer 
die  richtige  Haltung  des  Rumpfes  nicht  zu  gewährleisten.  Dies  kann 
vielmehr  nur  dadurch  geschehen,  dass  der  Rücken  während  des 
Schreibaktes  selbst  eine  feste  Stütze  findet,  und  diese  erreicht 
man  durch  eine  passende  Lehne. 

Die  früher  auf  v.  Meyer's  Empfehlung  eingeführten  Kreuzlehnen 
und  Kreuzlendenlehnen  entsprechen  jedoch  dem  Zweck  der  Rückenstütze 
keineswegs.  Im  Gegentheil  muss  das  Kind,  um  an  ihnen  gerade  zu 
sitzen,  seine  Muskeln  dauernd  in  Thätigkeit  erhalten. 

Eine  wirkliche  Stütze  findet  das  Kind  nur  an  einer  Lehne, 
welche  rückwärts  geneigt  ist,  welche  ferner  wenigstens  bis  zur 
Schulter blattgegend  reicht  und  welche  der  Form  des  Rückens 
dadurch  entspricht,  dass  sie  entsprechend  der  Lendenlordose  eine 
massige  Vorwölbung  in  ihrem  unteren  Antheil  und  entsprechend 
der  normalen  Brustkyphose  eine  massige  quere  Aushöhlung  in 
ihrem  oberen  Antheil  besitzt.  An  einer  solchen  reclinirten 
Lehne  ruht  der  Rumpf  ohne  jede  Muskelanstrengung  aus,  während 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  26 
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der  Rücken  durch  die  Eigenschwere  des  Körpers  förmlich  an  die  Lehne 
angepresst  wird,  so  dass  es  sogar  einer  gewissen  Anstrengung  bedarf, 
sich  in  die  senkrechte  Lage  zu  erheben.  Damit  die  Kinder  aber  bei 
der  rückwärts  geneigten  Lehne  nicht  von  dem  Sitze  herabrutschen, 
muss  auch  der  Sitz  etwas  nach  rückwärts  geneigt  sein,  so  dass 
er  massig  nach  hinten  abfällt.  Sitz  sowohl  als  Lehne  haben  am 
besten  eine  Rückwärtsneigung  von  etwa  15  Grad. 

Schulbänke,  wie  sie  den  bisher  besprochenen  Anforderungen  ent- 
sprechen, werden  nun  in  neuerer  Zeit  in  vielen  Variationen  hergestellt. 
In  der  vorzüglichen  Schrift  von  Lorenz,  „die  heutige  Schulbankfrage", 
findet  der  Leser  alle  bezüglichen  Modelle  beschrieben.  Wir  können 
unmöglich  alle  diese  Modelle  besprechen.  Wir  müssen  uns  begnügen, 
als  Beispiele  die  Bank  von  Schenk  (Fig.  280)  und  die  nach  der  An- 
gabe von  Lorenz  modificirte  Bank  von  Küffel  (Fig.  281)  hier  ab- 
zubilden. 


Fig.  281. 

Viel  leichter  als  für  die  Schule  kann  eine  hygienisch  ent- 
sprechende Sitzvorrichtung  für  den  Hausgebrauch  herge- 
stellt werden.  Man  geht  nach  Lorenz  dabei  auf  folgende  Weise 
vor.  Das  Kind  wird  auf  einen  gewöhnlichen  Rohrstuhl  mit  entsprechend 
geneigter  und  gepolsterter  Lehne  und  mit  Armstützen  zum  Aufstützen 
der  Arme  in  grösstmöglichster  negativer  Distanz  vor  einen  viereckigen 
Tisch  von  gewöhnlicher  Höhe  gesetzt,  so  dass  der  vordere  Rand  der 
Sitzfläche  in  die  Kniekehlen  des  Kindes  zu  liegen  kommt.  Durch  eine 
hölzerne  Unterlage  unter  die  Stuhlbeine  wird  die  Sitzfläche  so  erhöht, 
dass  die  zwanglos  herabhängenden  Ellenbogen  auf  dem  hinteren  iisch- 
rande  aufruhen.  Auf  den  Tisch  kommt  ein  gewöhnliches  Pult  von 
wenigstens  20  Grad  Neigung.  In  einer  solchen  Vomchtung  (F!g-/«-_) 
kann  das  Kind  nun  mit  voll  angelegtem  Rücken  der  Schreibbeschaftigung 

^^^^^^Es"  sind  nun  neuerdings  auch  eine  ganze  Reihe  zweckmässiger 
Subsellien  für  den  Hausgebrauch  construirt  worden,  welche  sich  bequem 
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der  jeweiligen  Grösse  des  Kindes  anpassen  lassen.  Auch  hier  können 
wir  nicht  alle  Muster  anführen,  sondern  bilden  das  schöne  verstellbare 


Fig.  282. 


FiK.  283. 

Arbeitspult  von  Max  Hermann  in  Berlin,  das  wir  aus  eigner  An- 
schauung kennen,  als  Beispiel  ab  (Fig.  283). 

Erwähnen  wollen  wir  aber  noch,  dass  auch  beim  Ausüben  der 
üandarbeiten  zu  Hause  oder  in  eignen  Schulen  der  Sitz  sowohl  als 
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die  Unterlage  der  Handarbeit  rationell  sein  müssen.  Schulthess 
hat  kürzHcli  eine  sich  für  diesen  Zweck  eignende  Sitzvorrichtung  be- 
schi-ieben  (Fig.  284). 

Die  Reclinationslage  des  Kindes  beim  Schreiben  besitzt  nicht  nur 
hinsichtlich  der  Verhütung  von  Rückgratsverkrümmungen  die  grössten 
Vortheile,  sondern  ist  auch  vom  augenärztlichen  Standpunkt  am  em- 
pfehlensvrerthesten. 


Fig.  284. 


Gewährt  aber  die  Reclinationslage  beim  Schreiben  eme  befriedi- 
o-ende  Körperhaltung,  so  kann  diese  dann  wieder  m  Frage  gesteht 
werden  wenn  das  Kind  die  früher  übliche  Schräghaltung  des  Heftes 
und  die  Schrägschrift  beibehält.  Wir  haben  ja  gesehen  dass  diese 
Schräghaltung  des  Heftes  eine  seitliche  Neigung  des  Kopfes  mit  sicü 
LS',  welche  wiederum  Verkrümmungen  der  Wirbelsaule  nacl 
sich  zieh^    Die  seitliche  Neigung  des  Kopfes  muss  daher  beseitigt 
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Wie  nun  namentlich  Schubert  entgegen  Berlin-Rembold 
nachgewiesen  hat,  ist,  wie  schon  früher  erwähnt,  die  Kopfhaltung 
wesentlich  abhängig  von  der  Zeilenrichtung.  Soll  der  Kopf  gerade 
gehalten  werden,  so  muss  die  Zeilenrichtung  parallel  dem  Pultrande 
verlaufen,  und  diese  Mittellage  des  Heftes  verlangt  wieder,  dass  die 
Schrift  nicht  schräg,  sondern  steil  ausgeführt  wird.  Schub  er  t's  Ab- 
bildung (Fig.  285)  eines  die  Steilschrift  schreibenden  Kindes  überzeugt 
uns  sofort  von  der  guten  Körperhaltung  dieses  Kindes.  Mittellage 


Fig.  285. 

des  Heftes  und  SteiLschrift  sind  daher  zwei  Postulate,  die 
unbedingt  erfüllt  werden  müssen,  um  in  Verbindung  mit  der 
Pteclinationslage  den  Schreibakt  wirklich  so  unschädlich  als 
möglich  zu  gestalten.  Findet  bei  dieser  Combination  eine  zweck- 
mässige Abwechslung  zwischen  der  Sitzarbeit  und  fröhlichem  Umher- 
tummeln im  Freien  während  der  Pausen  statt,  wird  also  die  Sitzarbeit 
nicht  übertrieben,  so  hätten  wir  damit  wirklich  einen  Fortschritt  in 
der  Prophylaxe  der  Scoliose  zu  verzeichnen. 

Wenden  wir  uns  jetzt  der  Besprechung  der 
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zu,  so  sind  die  Indicationen ,  welche  wir  zu  ei'füUen  haben,  leicht  zu 
präcisiren.  Wir  müssen  die  normale  Körperform  wieder  herzustellen 
und  die  Wirbelsäule  so  umzukrümmen  suchen,  dass  das  Gewicht  des 
oberen  Rumpfabschnittes  und  des  Kopfes  nicht  mehr  die  früher  concav- 
seitigen,  sondern  eher  die  correspondirenden  convexseitigen  Partieen  des 
Wirbelkörpers  trifft ,  damit  die  Transformationskraft  jetzt  auf  diese 
wirkt.  Wir  müssen  dann  ferner  die  Musculatur  des  Rückens  so 
kräftigen,  dass  sie  der  Schwere  des  Oberrumpfes  das  Gleichgewicht  zu 
halten  vermag,  und  müssen  endlich  durch  eine  Allgemeinbehandlung 
des  Organismus  den  Knochen  ihre  normale  Widerstandsfähigkeit  zurück- 
geben, so  dass  eine  Wiederkehr  der  Verkrümmung  verhütet  wird. 

Wir  nehmen  als  Beispiel  für  die  Beschreibung  unserer  Be- 
handlungsweise  eine  typische  habituelle  rechtsconvexe  Dorsal-  und 
linksconvexe  Lumbalscoliose  im  zweiten  Stadium,  also  mit  bereits 
ausgebildeten  Rippenbuckeln,  und  bauen  unsern  Behandlungsplan  auf 
Grrund  der  pathologischen  Anatomie  eines  solchen  Falles  auf. 

Sehen  wir  uns  das  Skelett  einer  solchen  habituellen  Scoliose  an,  so 
sehen  wir,  dass  dasselbe  drei  Hauptveränderungen  erlitten  hat.  Erstens 
ist  die  Wirbelsäule  in  Folge  der  seitlichen  Verkrümmungen  kürzer 
geworden,  als  sie  früher  war,  zweitens  ist  sie  gegen  das  Becken 
hin  nach  rechts  verschoben,  und  drittens  zeigt  sie  neben  den  durch 
das  Hinauswandern  des  Wirbelkörpers  gegen  die  Convexität  der  Ver- 
krümmung hin  entstandenen  Rippenbuckeln  die  bei  der  Symptoma- 
tologie genauer  geschilderte  Verdrehung  gegen  das  Becken,  so 
dass  die  rechte  Thoraxseite  bedeutend  weiter  nach  hinten 
zurücksteht  als  die  linke. 

Gegen  diese  drei  Hauptveränderungen  des  Skelettes  müssen  wir 
ankämpfen.  Gelänge  es  uns,  sie  auszugleichen,  könnten  wir  die  Wirbel- 
säule wieder  normal  lang  machen,  könnten  wir  ihre  Verschiebung  und 
Verdrehung  gegen  das  Becken  beseitigen  und  könnten  wir  damit  die  Be- 
lastung der  Wirbelkörper  wieder  in  normale  Bahnen  leiten  oder  geradezu 
die  der  scoliotischen  Haltung  umgekehrte  Belastung  der- 
selben erzielen,  also  die  scoliotischen  Verkrümmungen  und  da- 
mit die  statische  Inanspruchnahme  der  Wirbel  geradezu  ent- 
gegengesetzt herstellen,  und  könnten  wir  schliesslich  diese 
corrigirte  Haltung  der  Wirbelsäule  für  längere  Zeit  ein- 
halten, so  würden  wir  unzweifelhaft  unter  der  Wirkung  des  Trans- 
formationsgesetzes die  hochgradige  Scoliose  ebenso  gut  heilen  können 
wie  den  schwersten  Klumpfuss. 

Einstweilen  sind  wir  noch  weit  entfernt  von  diesem  Ziele,  viele 
Orthopäden  bemühen  sich  aber  jetzt,  dasselbe  in  rationeller  Weise  zu 
erstreben,  und  so  wollen  wir  die  Hoffnung  nicht  aufgeben,  endlich  ein- 
mal auch  die  bisher  aussichtslosen  älteren  Fälle  durch  unsere  Behand- 
lung günstig  beeinflussen  zu  können. 

Wir  haben  oben  die  Ziele  bezeichnet,  welche  uns  bei  einer  ratio- 
nellen Scoliosenbehandlung  vorschweben  müssen,  und  müssen  jetzt  zu 
der  Schilderung  übergehen,  wie  wir  das  uns  gesteckte  Ziel  heutzutage 
zu  erreichen  suchen. 
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Zuerst  müssen  wir  die  allgemeine  Körperconstitution  der 
scoliotischeu  Kinder  zu  kräftigen  suchen.  Dies  geschieht  nach  den  im 
allgemeinen  Theil  geschilderten  Grundsätzen,  vorzüglich  durch  eine 
geregelte  Gymnastik  mit  gleichmässigen  üebungen  aller  Körper- 
muskeln. Ferner  lasse  ich  die  scoliotischen  Kinder  recht  viel  Milch 
und  stickstoffreiche  Nahrung  zu  sich  nehmen,  gebe  ihnen  im 
Winter  Leberthran  mit  Phosphor,  im  Sommer  auch  Eisen,  und  unter- 
sage ihnen  streng  den  Schulbesuch.  Die  Kinder,  die  in  meine 
Behandlung  kommen,  lasse  ich  ausnahmslos,  wenn  die  Eltern  vernünftig 
genug  sind,  und  das  ist  die  Regel,  wenn  man  ihnen  klar  macht,  wo- 
rum es  sich  handelt,  mindestens  ein  Vierteljahr  aus  der  Schule 
und  empfehle  dann  den  Eltern  dringend,  die  körperlichen  Uebungen 
für  die  nächsten  Jahre  absolut  mehr  zu  cultiviren  als  die  geistigen. 

Was  nun  die  direct  gegen  die  Scoliose  gerichteten  Maassnahmen 
betrifft,  so  haben  wir  wieder  zu  bedenken,  dass  wir,  wie  früher  ausein- 
andergesetzt, die  Scoliose  in  ihren  ersten  Stadien  als  Contractur  auf- 
fassen müssen.  Die  geschrumpften  Bänder  an  der  Concavität  der 
Wirbelsäule  fisiren  die  Wirbelkörper  und  Gelenke  in  ihrer  falschen 
Stellung  gegen  einander,  so  dass  wir  gewissermassen  ein  System 
pseudoankylotischer  Gelenke  vor  uns  haben.  Weiterhin  betheiligt 
sich  aber  auch  die  concavseitige  Rückenmusculatur  an  der  nutritiven 
Schrumpfung,  und  da  ferner  auch  die  convexseitigen  Muskeln  abnorm 
gedehnt  sind,  so  sind  die  schon  an  sich  in  der  Regel  zu 
schwachen  Rückenmuskeln  noch  mehr  in  ihrer  Function  be- 
einträchtigt. 

Wir  hätten  also  als  erste  Aufgabe  die,  gegen  die  Con- 
tractur der  Wirbelbänder  anzukämpfen  und  die  Rücken- 
musculatur so  zu  kräftigen,  dass  sie  das  durch  die  Dehnung  der 
Bänder  erreichte  Ziel  jedesmal  festzuhalten  und  schliesslich  die  nor- 
male, aufrechte  Haltung  des  Körpers  zu  bewerkstelligen  im  Stande  ist. 

Die  Mobilisirung  der  Wirbelsäule  geht  bei  meiner  Art  der 
Scoliosenbehandlung  der  Gymnastik  der  Rückenmusculatur  vor- 
aus. Dabei  wird  letztere  aber  keineswegs  vernachlässigt,  im  Gegen- 
theil  wird  sie  noch  durch  Massage  und  Faradisation  der  Rücken- 
muskeln unterstützt. 

Im  einzelnen  werden  diese  verschiedenen  Hülfsmittel  der  Behand- 
lung in  folgender  Weise  von  mir  gehandhabt. 

Das  erste,  was  ich  erstrebe,  ist  die  Mobilisirung  der  Wirbel- 
säule. Diese  geschieht  zunächst  auf  passivem  Wege  durch  Zuhülfe- 
nahme  verschiedener  Apparate  und  ist  erreicht,  wenn  der  Patient  im 
Stande  ist,  die  beiden  entgegengesetzten  Krümmungen  aus  eigener 
Muskelkraft  gleichzeitig  auszugleichen  oder  in  leichteren  Fällen  in  ihr 
Gegentheil  zu  verkehren.  Zunächst  bringe  ich  die  Kinder  auf  den 
Wolm,  den  Lorenz  zur  „seitlichen  Selbstsuspension"  angegeben  hat. 
Ich  halte  aber  diese  seitliche  Selbstsuspension,  so  wie  sie  Lorenz  und 
m  einem  etwas  modificirten  Apparat  auch  Zander  ausübt,  direct  für 
falsch  und  schädlich.  .Jeder  seitliche  Druck  auf  die  convexe 
Seite  des  scoliotischen  Thorax  muss  den  hinteren  Rippen- 
buckel unbedingt  vergrössern.  Das  müssen  wir  aber  doch  absolut 
vermeiden,  denn  sonst  wäre  die  Mobilisirung  der  Wirbelsäule  durch 
ein  grösseres  Uebel  erkauft.  Die  Mobilisirung  darf  vielmehr  auf 
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Grund  der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  nur  in 
der  Weise  geschehen,  dass  der  Druck  einzig  und  allein  auf 
die  Höhe  des  Rippenbuckels  selbst,  im  Sinne  einer  Abflachung 
desselben  einwirkt.  Dies  und  damit  eine  wirkliche  Entlastung  und 
Dehnung  der  seitlichen  und  gleichzeitig  der  hinteren  Partieen  der  Con- 
cavität  erreicht  man  aber,  wenn  man  die  Kinder  mit  dem  Rücken  auf 
den  Wo  Im  legt,  während  die  beiden  Arme  des  Kindes  denselben  von 


Fig.  286. 

hinten  her  umgreifen  (siehe  Fig.  165).  Da  der  hintere  Rippenbuckel 
bedeutend  weiter  zurücksteht,  so  drückt  das  Kind  jetzt  mit  seniem 
Körpergewicht  gerade  auf  diesen.  Man  kann  das  ganz  gut  fühlen, 
wenn  man  seine  eigene  Hand  unter  den  Rücken  des  Kindes  führt.  Mau 
fühlt  dann,  wie  der  convexseitige  Rippenbuckel  fest  aufliegt  und  ab- 
geflacht wird,  während  die  concave,  abgeflachte  Seite  bei  einigermassen 
entwickeltem  Rippenbuckel  der  Unterlage  gar  nicht  aufliegt. 

Von  dem  Lorenz'schen  Wohn  bringe  ich  die  Kmder  aut  clen 
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ausgezeichneten  Beely'schen  „Apparat  zur  gewaltsamen  Gerade- 
richtung scoliotischer  Wirbelsäulen"  (Fig.  286).  Derselbe  be- 
steht aus  einem  Rahmen  in  der  Gestalt  eines  langgezogenen  Recht- 
eckes, der  sich  auf  zwei  kräftigen  Ständern  um  eine  horizontale,  in  der 
Mitte  der  beiden  Längsseiten  befindliche  Achse  dreht.  Zwei  Pelotten 
lassen  sich  vermittelst  eines  einfachen  Mechanismus  auf  den  Längs- 
seiten des  Rahmens  verschieben  und  in  jeder  beliebigen  Richtung  schräg 
stellen.  Am  oberen  Ende  des  Rahmens  befindet  sich  eine  Reihe 
pai-alleler  Querstangen  an  Stricken  befestigt.  Bei  der  Anwendung  des 
Apparates  ergreift  das  Kind  das  seiner  Grösse  entsprechende  Querholz, 
wobei  es   seinen  Rücken  dem  Rahmen  zuwendet.    Der  hinter  ihm 


Fig.  287. 

stehende  Arzt  schiebt  nun  die  Pelotten  in  die  richtige  Höhe  und  stellt 
sie  30  ein,  dass  der  Rippenbuckel  und  der  Längswulst  der  Lende  mit 
ihrer  grössten  Convexität  darauf  zu  liegen  kommen.  Nun  wird  der 
obere  Theil  des  Läng.srahmens  langsam  nach  hinten  gesenkt,  so  dass 
die  pathologischen  Niveauerhebungen  der  Rückenfläche  des  Rumpfes 
einer  sagittal  gerichteten  Rückwirkung  ausgesetzt  werden,  deren  Grösse 
dem  Gewichte  des  ganzen  Körpers  entspricht.  Dieser  Apparat  ist  mir 
einer  der  liebsten. 

Von  ihm  bringe  ich  die  Kinder  in  den  Beely-Fischer'schen 
Scoliosebarren  (Fig.  287),  in  welchem  durch  den  Zug  von  Ge- 
wichten die  Mobilisirung  erreicht  wird.  Die  Anwendung  der  Ge- 
wichtszüge erhellt  aus  der  beistehenden  Abbildung,  welche  die  Anwen- 
dung bei  eben  erst   beginnendem  Rippenbuckel   zeigt.     Bei  jedem 
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stärkeren  Rippenbuckel  darf  der  Gewichtszug  nicht  an  der  Seite  des 
Patienten  heruntergehen,  sondern  muss  vielmehr  über  die  auf  der 
convexen  Seite  etwas  tiefer  als  das  Niveau  des  Rippenbuckels 
gestellte  Seitenstange  des  Barrens  geführt  werden,  da  der  Ge- 
wichtszug sonst  die  Seitenfläche  des  Rumpfes  trifft  und  damit  den 
Rippenbuckel  vergrössert. 

Aus  diesem  Apparate  heraus  kommen  die  Kinder  in  die  von 
Barwell  angegebene  Vorrichtung  zur  Rachilysis,  die  ich  auch  in 
der  Weise  modificirt  habe,  dass  der  Druck  nicht  seitlich  auf  die  Rippen, 
sondern  mittels  einer  Pelotte  auf  den  hinteren  Rippenbuckel  wirken 
muss.  Das  Kind  muss  dazu  schräg  auf  einen  Stuhl  gesetzt  werden. 
Während  dann  an  der  Lende  und  der  Schulter  ein  Gegenzug  ausgeübt 
Avird,  wird  mittels  eines  Flaschenzuges  die  Pelotte  gegen  den  hinteren 
Rippenbuckel  angezogen  und  damit  zu  gleicher  Zeit  dieser  flach  ge- 


drückt  und   die   Verkrümmung   der  Wirbelsäule    kräftig  gestreckt 

(Fig.  288).  .     ,  . 

Ich  wende  diese  vier  Apparate  nacheinander  an,  erstens  weil  an 
jedem  die  Wirkung  doch  eine  etwas  verschiedene  ist  und  dadurch  die 
Bänder  auf  den  verschiedenen  Seiten  der  Krümmungen  gleichmässiger 
in  Anspruch  genommen  werden  als  durch  einen  allein;  zweitens  weil 
ich  die  Mobilisiruug  ganz  allmählich  und  ohne  forcirte  Gewaltanwen- 
dung erstrebe,  und  drittens  weil  die  Abwechslung  die  mobihsirende 
Kraft  bedeutend  länger  anzuwenden  gestattet. 

Einen  Nachtheil  haben  aber  alle  drei  Apparate :  man  wirkt  nicht 
gleichzeitig  auch  auf  den  vorderen  Rippenbuckel  ein  oder  kann  dies 
höchstens  dadurch  thun,  dass  man  die  eigenen  Hände  auflegt  und  mit 
diesen  nachhilft.  .  . 

Vero-egenwärtigen  wir  uns  noch  einmal  die  Form  des  scoHotischen 
Thorax,  so  muss  die  corrigirende  Gewalt  in  der  Weise  wirken,  dass  sie 
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den  verlängerten  Durchmesser  des  Thorax,  der  die  beiden  Rippenbuckel 
verbindet,  in  diagonaler  Richtung  verküi-zt,  den  entgegengesetzten 
Durchmesser  dagegen  verlängert.  Sie  erreicht  dies,  wenn  man  eine 
directe  Verminderung  der  vermehrten  hinteren  Rippenkrüm- 
mung und  der  vermehrten  vorderen  Rippenkrümmung  herbeizuführen 
vermag. 

Um  eine  solche  Correction  herbeizuführen,  habe  ich  folgenden 
Apparat  construirt,  der  den  genannten  Indicationen  in  relativ  einfacher 
Weise  gerecht  wü-d.  An  einem  gebogenen  festen  Stahlbügel  d  ist  ver- 
mittelst einer  verschiebbaren  Klemme  a  ein  mit  einem  Charnier  c  ver- 
sehener und  durch  einen  Bolzen  e  anschliessender  Ring,  ebenfalls  aus 
Stahl  geschmiedet,  angebracht  (Fig.  289).  An  diesem  Ring  sind,  etwa 
seiner  Mitte  entsprechend,  zwei  Stifte  f,  f  befestigt,  welche  in  zwei 
Löchern  g,  g  des  Ringes  d  hin  und  her  gleiten.    Dieser  Ring  trägt 


Fig.  289. 


nun  vier  Pelotten.  Pelotte  I  ist  für  den  vorderen,  Pelotte  II  für  den 
hinteren  Rippenbuckel  bestimmt.  Pelotte  III  vermittelt  den  Gegen- 
druck am  Stemum ,  Pelotte  IV  an  der  Schulter  der  kranken  Seite. 
Pelotte  II  ist  mit  dem  bewegenden  Agens,  der  Schraube  h,  verbunden. 
Diese  Schraube  nun  ist  .so  eingerichtet,  dass  sie  zweierlei  Gewinde 
trägt,  indem  das  nach  der  Pelotte  II  hingerichtete  Ende  des  Gewindes 
von  der  Mitte  der  Schraube  an  in  einem  höheren  Grade  steigt  als  das 
nach  den  Flügeln  hinschauende,  mit  dem  gewöhnlichen  Gewinde  ver- 
sehene Ende.  Dreht  man  eine  solche  .Schraube  im  Sinne  des  Pfeiles  i, 
HO  bewegt  sich  die  Pelotte  II  im  Sinne  der  Pfeiles  k ;  gleichzeitig  aber 
wird  der  ganze  innere  Ring  im  Sinne  der  Pfeile  1  der  Pelotte  II  ent- 
gegengeführt. Pelotte  II  und  Pelotte  I  bewegen  sich  also 
gleichzeitig  gegen  einander.  Vermittelst  der  Klemmen  m  können 
nun  säramtliche  Pelotten  beliebig  eingestellt  werden.  Stellt  man  dem- 
nach die  Pelotten  II  und  I  einander  gegenüber,  so  kann  man  durch 
Anziehen  der  Schraube  h  im  Sinne  des  Pfeiles  i  einen  zwischen  diesen 
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beiden  Pelotten  gelegenen  elastischen  Reifen  gerade  in  diagonaler 
Richtung  zusammenpressen. 

Die  Anwendung  dieses  Apparates  geschieht  nun  in  j  folgender 
Weise.    Derselbe  wird  in  meinem  Detorsionsrahmen  befestigt.  (Das 


Fig.  290. 


scoliotische  Kind  wird  in  denselben  eingestellt,  mdem  der  vordere  Theil 
des  Ringes  b  im  Charnier  c  zunächst  geöffnet  und  ^fchher  durch  den 
Bolzen  e  der  ganze  Ring  wieder  geschlossen  wird.  Nun  wu-d  das  Kmd 
in  später  zu  besprechender  Weise  detorquirt  Das  Becken  wird  also  an 
der  Querstange  des  Rahmens  befestigt,  eme  leichte  Extension  am  Kopt 
vermittelst  des  Flaschenzuges  ausgeführt  und  nun  durch  Verschiebung 
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des  eisernen  ; Rahmens,  welchen  das  Kind  mit  beiden  Händen  an- 
fasst  —  eine  rechtsconvexe  Dorsalscoliose  vorausgesetzt  —  die  rechte 
Rumpfseite  nach  vorn,  die  linke  nach  hinten  geführt. 


Fig.  291. 


Ist  die  Detorsion  erreicht,  wodurch  der  hintere  Rippenbuckel  recht 
schön  zum  Vorschein  kommt,  so  wird  die  Schulter  der  kranken  Seite 
von  vom  her  durch  die  Pelotte  IV  gestützt,  dann,  um  einen  Gegen- 
druck zu  erhalten,  den  unteren  Sternocostalgelenken  entsprechend  die 
Pelotte  III  angelegt  und  die  Pelotte  I  auf  dem  vorderen  Rippenbuckel 
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angebracht  (Fig.  290).  Nun  kommt  die  Pelotte  IV  auf  den  hinteren 
Rippenbuckel  (Fig.  291),  und  damit  ist  die  Anlage  des  Apparates 
vollendet. 

Zieht  man  nun  die  Schraube  -h  im  Sinne  des  Uhrzeigers  an,  so 
drückt  die  Pelotte  IV  mit  grosser  Kraft  auf  den  hinteren 
Rippenbuckel,  während  gleichzeitig  mit  etwas  geringerer 
Gewalt  die  Pelotte  I  den  vorderen  Rippenbuckel  genau  in 
diagonaler  Richtung  gegen  den  hinteren  Rippenbuckel  be- 
wegt. 

Je  stärker  man  die  Schraube  anzieht,  um  so  mehr  wird  der 
hintere  Rippenbuckel  eingedrückt.  In  Folge  des  Gegenhaltes  von  Seite 
der  Pelotte  III  und  des  Gegendruckes  der  Pelotte  I  sieht  man  dabei 
die  abgeflachten  Partieen  der  Rippen  sich  mächtig  anwölben.  Gleich- 
zeitig wird  dann  noch  durch  den  Druck  auf  den  hinteren  Rippenbuckel 
eine  kräftige  Detorsion  an  den  Wirbeln  selbst  ausgeübt,  indem  die  nach 
der  Convexität  der  Krümmung  verschobenen  Wirbelkörper  durch  Ver- 
mittelung  der  Rippenwirbelverbindungen  gewissermassen  nach  der  Con- 
cavität  der  Krümmung  hin  abgehebelt  werden. 

Die  Kinder  müssen  sich  natürlich  erst  an  den  Apparat  gewöhnen. 
Ich  gehe  dabei  ganz  langsam  vor  und  lasse  die  Kinder,  während  sie 
eingespannt  sind,  möglichst  tief  athmen.  Sind  die  Kinder  aber  erst 
einmal  an  den  Druck  gewöhnt,  was  innerhalb  14  Tagen  erreicht  ist, 
so  lassen  sich  selbst  die  schwersten  Rippenbuckel  in  dem  Apparat 
momentan  ausgleichen,  und  schliesslich  lässt  sich  die  Redression  doch 
etwa  ^ji  Stunde  lang  erreichen.  Mehr  verlange  ich  gar  nicht  von  dem 
Apparat.  Ich  wende  denselben  mindestens  2  Mal  täglich  an.  Der  ein- 
geschulte Assistent  bringt  die  Adaption  in  wenigen  Minuten  fertig,  und 
daher  geht  auch  nicht  viel  Zeit  verloren. 

Einen  Apparat,  der  den  gleichen  Zweck  verfolgt,  wie  der  eben 
beschriebene,  hat  in  seiner  genialen  Weise  Zander  construirt  als  sog. 
, Brustkorb dreher"  (kg  der  Zander'schen  medico-mechanischen  Appa- 
rate), der  den  diagonalen  Druck  auf  die  Rippenbuckel  mittels  Ge- 
wichten und  eines  Storchschnabelmechanismus  besorgt. 

Besondere  Schwierigkeiten  setzen  die  Scoliosen  der  Redression 
gegenüber,  die  zu  secundärem  Caput  obstipum  geführt  haben.  Ich  er- 
reiche hier  die  Correction  durch  Anbringung  elastischer  Züge  in  der 
Art,  wie  dies  die  Figur  141  lehrt. 

Sind  die  Kinder  den  beschriebenen  passiven  Vomchtungen  unter- 
worfen worden,  so  folgt  jetzt,  nachdem  die  Wii-belsäule  in  denselben 
schon  nachgiebiger  geworden  ist,  die  manuelle  Redression  der  De- 
formität. Diese  geschieht  hauptsächlich  in  zweifacher  Weise.  Einmal 
legt  der  Arzt  das  Kind  mit  der  Convexität  der  Krümmung  auf  seine 
Kniee,  lässt  an  dem  Becken  und  am  Oberkörper  oberhalb  der  Ver- 
krümmung extendiren  und  drückt  nun  mit  seinen  Händen  den  Thorax 
in  die  normale  Form  hinein.  Dann  wird  das  Kind  auf  eine  gepolsterte 
Bank  gelegt  und  in  seiner  unteren  Rumpfhälfte  fixirt.  Mit  dem  Unken 
Arm  umklammert  es  den  Arzt  oberhalb  seines  Beckens,  und  dieser  sucht 
nun  —  wieder  eine  rechtsconvexe  Brustscoliose  vorausgesetzt  —  durch 
entsprechenden  Druck  auf  den  Rippenbuckel  die  Umkrümniung  des 
Rumpfes  herbeizuführen.  Er  legt  also,  nachdem  er  den  Rumpf  nach  rechts 
abgebogen  hat,  die  rechte  Hand  auf  den  Rippenbuckel  auf  und  drückt 
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iliesen  nach  abwärts,  während  die  linke  Hand  den  rechten  ausgestreck- 
ten Arm  des  Kindes  oberhalb  des  Handgelenkes  fasst  (Fig.  292).  Später 
umklammert  das  Kind  den  Arzt  mit  beiden  Händen.  Dadurch  bekommt 
der  Arzt  seine  beiden  Hände  frei  und  kann  nun  mit  diesen  den  frei- 
schwebenden Rumpf  mit  grosser  Kraft  zurechtdrücken. 

Der  Zweck  des  bisher  besprochenen  passiven  Redressements  ist, 
wie  schon  erwähnt,  die  Ermöglichung  activer  Umkrümmungen,  der 
sog.  Selbstredression.  Dieselbe  betrifft  zunächst  das  Lenden-  oder 
Brustsegment  für  sich  allein  und  später  beide  gleichzeitig. 

Die  active  Umkrümmung  des  Lendensegmentes  erfolgt 
durch  gegenständige  Beckensenkung  unter  gleichzeitiger  Anspannung 
der  convexseitigen  Lumbalmuskeln  (Fig.  293  a). 

Die  active  Umkrümmung  des  Dorsalsegmentes  bereitet 


Fig.  292. 


grössere  Schwierigkeiten.  Dieselbe  erfolgt  durch  Verschiebung  des 
Oberkörpers  auf  dem  Becken  nach  links  bei  kräftiger  Anspannung  der 
rechtsseitigen  Rücken-  und  Rumpf-Schultergürtelmusculatur ,  während 
die  Hände  über  dem  Kopf  gefaltet  werden  (Fig.  293b). 

Die  gleichzeitige  Umkrümmung  beider  Segmente  sucht  die  Ver- 
krümmung in  das  Gegentheil  zu  verwandeln  und  setzt  schon  grosse 
Lebung  bei  beträchtlicher  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  und  ent- 
sprechender Muskelkraft  voraus.  Der  Arzt  kann  dabei  das  Kind  in 
den  Ausgleichsbestrebungen  durch  Nachhülfe  mit  seinen  Händen  unter- 
stützen. 

Arzt  und  Patient  zusammen  können  noch  andere  Redressions- 
tibungen  vornehmen.  So  i.st  z.  B.  noch  recht  practisch  folgende  von 
iiusch  beschriebene  Uebung  (Fig.  294).  Patient  fasst  den  Seeger- 
schen  Kugelstab  und  erhebt  ihn  mit  gestreckten  Armen  senkrecht  über 
semen  Kopf.    Der  Arzt  steht  hinter  dem  Patienten,   umfasst  dessen 
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beide  Ellbogengelenke  und  zwingt  den  Rücken  des  Patienten,  indem  er 
die  Arme  desselben  etwas  nach  hinten  und  gleichzeitig  nach  rechts 
senkt,  die  rechtsseitige  Dorsalkrümmung  aufzugeben. 

Um  nun  die  nöthige  Muskelkraft  zu  erlangen,  welche  zu  den  be- 
schriebenen Selbstredressionsübungen  nothwendig  ist,  hat  das  Kind  zwei- 
mal täglich  eine  reguläre  Turnstunde,  in  welcher  neben  der  allge- 
meinen Zimmei'gymnastik  geradezu  eine  specifische  Gymnastik  der  mit 
der  scoliotischen  Verkrümmung  mittelbar  oder  unmittelbar  in  Ver- 
bindung stehenden  Muskeln  geübt  wird. 


Fig.  293  a. 


Fig.  293  b. 


Man  kann  da  nun  eine  Menge  von  Uebungen  machen  lassen. 
Schildbach  und  Schreger  geben  genauere  Auskunft  über  dieselben. 
Ich  lasse  die  Uebungen  so  vornehmen,  wie  ich  sie  bei  v.  Mosengeil 
erlernt  und  dann  im  Laufe  mehrerer  Jahre  für  recht  zweckmässig  ge- 
funden habe.  Ich  führe  diese  Uebungen  hier  an,  indem  ich  der  Be- 
schreibung derselben  durch  v.  Mosengeil  selbst  folge. 

Der  Patient  steht  anfänglich  mit  entblösstem  Rücken  vor  dem 
Arzte,  damit  derselbe  die  Wirkung  jeder  Uebung  beurtheilen  kann. 
Später  kommt  eine  leichte  Bekleidung.  Zunächst  lässt  man  die  Hände 
derart  in  die  Seiten  stützen,  dass  die  Daumen  von  hmtenher  emdi-uciven. 
Bei  der  von  uns  der  Beschreibung  zu  Grunde  gelegten  habitueUen 
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Scoljose  steht  die  linke  Hand  tief  unten;  ihre  nach  vorne  sehenden  vier 
letzten  Finger  können  sich  oberhalb  der  Crista  ilei  vorne  auf  diese 
stützen,  der  Daumen  aber  muss  etwas  höher  hinten  in  der  Gegend  der 
Processus  transversi  von  hinten  her  sich  eindrücken.  Die  rechte  Hand 
steht  hoch,  womöglich  auf  der  Culminationshöhe  der  Convexität;  auch 
hier  sucht  der  Daumen  von  hinten  her,  der  radiäre  Indexrand  von  der 
rechten  Seite  her  den  Vorsprung  der  Rippen  zurecht  zu  drücken.  Die 
Ellenbogen  müssen  natürlich  auch  zurückgenommen  sein  und  etwas  von 
hinten  her  pressen.  Bei  den  in  dieser  Stellung  vorzunehmenden 
üebungen  verlieren  die  Patienten  sehr  leicht  im  Anfang  diese  Hände- 
haltmig  und  müssen  immer  von  Neuem  ange- 
halten werden,  sie  wieder  einzunehmen.  Die 
Schulterblätter  müssen  dabei  auch  durch  Con- 
traction  der  beiden  CucuUarmuskeln  stramm 
nach  hinten  fixirt  werden,  der  Kopf  frei  mit 
etwas  langgerecktem  Halse  hochgestellt  werden. 

Aus  dieser  Stellung  heraus  lässt  man  nun 
zunächst  ein  seitliches  Herüber-  und  Hinüber- 
biegen vornehmen.  Dabei  soll  sich  aber  der 
Oberkörper  nicht  mit  nur  schlaff  angelegten 
Händen  in  der  Lendenwirbelsäule  gleichmässig 
rechts  und  links  beugen  oder  gar  sich  in  den  Hüften 
lateral  schief  stellen,  sondern  die  festgestemmten 
Hände  sollen  gewissermassen  die  Hypomochlien 
abgeben,  wenigstens  die  Puncte  normiren,  um 
welche  die  Seitenbeugung  erfolgt.  Da  hierzu 
die  Patienten  anfänglich  unvermögend  sind, 
muss  der  Arzt  von  hinten  her  seine  eigenen 
Hände  anlegen  und  in  passiver  Weise  den  Ober- 
körper zurechtpressen  helfen.  Der  Kopf  soll 
sich  dabei  am  weitesten  nach  beiden  Seiten 
mitbewegen;  es  haben  jedoch  die  meisten  Pa-  Fig.  294. 

tienten  die  Neigung,  ihn  in  entgegengesetzter 

Ptichtung  zu  verbiegen,  so  dass  eine  Schlangenlinie  der  Wirbelsäule  ent- 
steht. Man  kann  auch  wohl  bei  der  Ausführung  dieser  üebungen  den 
Patienten  noch  mit  dem  linken  Fuss  auf  ein  mehr  oder  minder  dickes 
Buch  stellen.  Dies  muss  hinlänglich  gross  sein,  um  den  ganzen  Fuss 
zu  tragen,  und  es  darf  kein  Einknicken  im  Knie  erfolgen.  Wenn  es 
aber  angeht,  unterlasse  man  diese  Complication  der  Position,  weil  sie 
dem  Patienten  die  Vornahme  der  üebungen  erschwert. 

Als  fernere  üebungen  aus  jener  Stellung  heraus  lasse  man  ein 
Drehen  des  ganzen  Oberkörpers  sowohl  nach  rechts  als  nach  links  herum 
vornehmen.  Anfänglich  dreht  sich  nur  Kopf  und  Hals  und  zwar  der- 
artig, dass  eine  verticale  Achse,  die.  durch  den  Scheitel  des  Hauptes 
geht,  den  Mantel  eines  nach  unten  spitzen  Kegels  beschreibt.  All- 
mählich wird  diese  Drehung  auf  längere  von  oben  herab  reichende  Ab- 
schnitte der  Wirbelsäule  au.sgedehnt,  aber  jetzt  die  regelmässige  Kegel- 
form, in  der  sich  die  Verticalachse  bewegt,  dadurch  beschränkt,  dass 
wieder  die  von  hinten  und  der  Seite  her  eingestemmten  Hände  Puncte 
normiren,  um  welche  seitliche  und  nach  hinten  gehende  Bewegungen 
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erfolgen.  —  Einknicken  in  den  Knieen,  Drehen  in  den  Hijften, 
Senken  in  den  Hüftgelenken  und  falsches  Verbiegen  des  Halses  (der 
Kopf  niuss  immer  die  grössten  Kreise  beschreiben  und  bei  dem  Theil 
der  Drehung,  wobei  Hintenüberbeugen  stattfindet,  also  bei  der  halben 
Peripherie  seiner  Kreisbewegung,  nach  oben  sehen)  sind  dabei  zu  ver- 
meiden.   Die  Drehungen  erfolgen  nach  rechts  und  links  herum. 

Als  vierte  Uebung  ist  folgende  anzuführen:  Der  Patient  steht 
mit  seitlich  herabhängenden  Armen,  beugt  sich  mit  durchgedrückten 
Knieen  und  schlaffem  Hängenlassen  der  Arme  vorne  über,  so  weit 
er  kann.  Mit  der  Zeit  kann  man  ihn  einen  Stock  vom  Boden  auf- 
heben, anfänglich  sich  bestreben  lassen,  mit  den  ausgestreckten 
Pingerspitzen  den  Boden  zu  berühren.  Darnach  hebt  sich  der  Ober- 
körper, streckt  sich  und  beugt  sich  nach  hinten  über,  soweit  es  bei  im 
Knie  gerade  stehenden  Beinen  möglich  ist ;  der  Kopf  war  anfänglich 
derart  gesenkt,  dass  die  Augen  gegen  die  Prontseite  der  Beine  gerichtet 
waren,  hebt  sich  aber  mit  und  übt  sich,  mit  nach  oben  gewandtem 
Blick  möglichst  weit  nach  rückwärts  zu  sehen.  Vor  allem  aber  werden 
auch  die  Arme  weit  nach  oben,  aussen  und  hintenüber  gehoben  und 
hierdurch  zugleich  die  Möglichkeit  gegeben,  mit  dieser  Uebung  eine 
äctive  Athemgymnastik  zu  verbinden.  Beim  Vornüberbeugen  athmet 
der  Patient  aus,  beim  Hintenüberbeugen  so  tief  als  möglich  ein.  Das 
Tempo  der  Exercitien  wird  durch  das  Athembedürfniss  angegeben  und 
darauf  hingearbeitet,  bei  etwas  Ausharren  in  den  extremen  Stellungen 
der  tiefsten  In-  und  Exspiration  die  Anzahl  der  Uebungen  in  der  Zeit- 
einheit möglichst  gering  zu  machen,  damit  durch  das  Athembedürfniss 
die  Excursionen  des  Thorax  recht  bedeutend  werden. 

Das  Raisonnement,  welches  v.  Mosengeil  dazu  führte,  diese 
und  einige  folgende  Uebungen  gerade  bei  Scoliose  vornehmen  zu  lassen, 
lag  nicht  darin,  dass  er  mit  der  die  Rückenstrecker  kräftigenden  Uebung 
nebenbei  zugleich  ein  nützliches  Ueben  der  Inspirationsmuskehi  erzielen 
woUte;  es  würde  ja  allerdings  schon  hierdurch  dieses  gymnastische 
Exercitium  gerechtfertigt  sein.  Er  glaubte  vielmehr ,  bei  mögUchster 
Anstrengung  den  Thoraxraum  erweitern  und  durch  die  gleichmässig  in 
die  Lunge  dringende  Luft  den  rechten  und  linken  Lungentheil  auch 
gleichmässig  ausdehnen  zu  können,  so  dass  bei  starker  Exspiration 
beide  Lungenhälften  gleichmässig  comprimirt  würden.  Dadurch  müsse 
aber  auf  eine  Ausgleichung  der  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  hinge- 
arbeitet werden,  da  die  von  hinten  nach  vorne  zu  vorspringende  Reihe 
der  Wirbelkörper,  die  nach  der  convexen  Seite  der  Verkrümmung  sieht, 
durch  die  sich  bei  den  Athmungsexercitien  bewegenden  Brusteingeweide 
zurück,  d.  h.  zurecht  gedrückt  werden  muss.  Flache  Athenizüge  werden 
nicht  so  stark  wirken  oder  überhaupt  wirkungslos  dabei  sein,  reine 
Zwerchfellathmung  wenigstens  gewiss.  —  Um  bei  dieser  Uebung  all- 
mählich die  das  Schulterblatt  am  Thorax  fixirenden  Muskeln  etwas 
stärker  zu  beeinflussen,  können  die  Hände  mehr  oder  minder  schwere 
Gewichte  vorn  vom  Boden  aufheben  und  wieder  hinsetzen. 

Ferner  kann  man  als  Exercitium  einfügen  oder  statt  des  vorigen 
vornehmen  lassen,  wenn  die  Kräfte  des  Patienten  noch  nicht  liinreichen: 
Patient  steht  mit  der  vorher  beschriebenen  Händehaltimg  und  beugt 
den  Oberkörper  abwechselnd  nach  vorn  und  hinten  über ;  dabei  gelien 
die  Schultern  zugleich  mit  nach  vorn  und  nach  hinten  zurück,  die  men- 
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bogen  also  auch,  und  zwar  soweit  es  möglich  ist.  Zugleich  wird  auch 
hier  schon  eine  Athemgymnastik  geübt  (Ausathraen  beim  Vornüber- 
beugen und  Bewegen  von  Schulter  und  Ellenbogen  nach  hinten),  die  aller- 
dmgs  viel  weniger  Bedeutung  hat  als  die  vorher  genannte.  Um  mit 
der  Athmung  wirkHch  tiefe  Füllung  und  möglichste  Entleerung  der 
Lungen  zu  bewirken,  wii-d  man  den  Patienten  in  den  extremen  Stellungen 
etwas  verbleiben  lassen  müssen. 

In  Fällen,  bei  welchen  ausser  der  Scoliose  auch  starke  Rundung 
der  Kucken  Wirbelsäule  vorhanden,  ist  es  oft  längere  Zeit  den  Patienten 
gar  nicht  gut  möglich,  die  Wirbelsäule  dieser  Partie  etwas  nach  vorne 
emzuziehen  und  die  Schultern  genügend  nach  hinten  zu  bringen.  Man 
lasst  dann  den  Patienten  noch  einen  hinten  auf  dem  Rücken  in  einer 
bteilatom-  gekreuzten  Gummischlauch,  der  von  vorn  her  die  Schultern 
umtasst,  während  der  Hebungen  tragen.    Damit  nicht  zu  starke  Ein- 
schnürung m  der  Achselgegend  erfolgt,   legt   man  ein  zusammen- 
gekeiltes  Tuch  vorn  und  unten  zum  Schutz  um  jede  Schultergegend 
Der  bei  rückwärts  gehaltener  Schulter  straff  angelegte  Schlauch  wird 
einlach  durch  emen  chirurgischen  Knoten,  dessen  zweiter  locker  be- 
schürzt sem  darf,  befestigt.  ^ 
Eine  folgende  Hebung,  wobei  ebenfalls  Athemgymnastik  zugleich 
7  f         ?^^^^*^^°™^*^^^  corrigirenden  Muskelaction  ausgeführt 
wd  bes  eht  dann,  dass  die  Arme  etwa  unter  einem  halben  rechten 
\V  mkel  Uber  die  Horizontale  gehoben  und  mit  dem  Kopf  soweit  als 
möglich  nach  hinten  zu  bei  tiefster  Inspiration  gehalten  werden,  bis 
mit  schneUer  Exspiration  die  Arme,  sich  über  der  Brust  kreuzend,  der- 
artig um  den  Ihorax  zusammengeschlagen  werden,  dass  die  Hand  der 
hoher  stehenden  Schulterseite  (der  rechten)  unter  die  Achsel  der  andern 
beite,  die  andere  Hand  über  den  Oberarm  der  ersten  Seite  zu  liegen 
tommt.    Dabei  müssen  die  den  eigenen  Thorax  umfassenden  Arme  die 
mppen  recht  zusammendrücken,  um  ein  mögHchst  voUkommeues  Aus- 
atnmen  zu  erzielen. 

Eine  weniger  intensive  Wirkung  -  daher  im  Anfang  der  Kur 
und  bei  dem  einfachen  runden  Rücken  besonders  zu  empfehlen  -  hat 
^nlif'         -"^f       "^'^  eingestemmten  Händen  in  der  Weise 

Zrä  ^c^y.  ,     n  '"^!'^'^  ^^^^  ^^^'"^  zurückgeworfen 

Sf.  •  r  u  r^^"",^"^"^^^^'""  undLatissimuscontraction  die  Schulter- 
\  ch  L?^X  .  S^"*^''  gezogen,  die  EUenbogen  soweit  als  mög- 

eHhl^f    1  und  sich  genähert  werden,  wobei  Inspiration 

te^  ,  :  1  Sf'S  "^"^  gebeugt,  die  Schul- 

FrTnH  11  1        f.®''^^'^^  ''^^^  gezogen  werden,  wobei  exspirirt  wird.  - 

i;  Pi^°u         Wirkung  der  üebung  dadurch  verstärkt  werden, 
^f«ni        u  ■''o^ohl  nach  vorn  als  nach  hinten  zu  einen  Wider- 

Wt  festhält "'^        "^^^"^         '^''^^^"^  ^'^^ 

Mn-v?'"''  ^i'^''        Uebungen,  die  nützlich  werden  können,  um  die 
|u.Kein  an  der  vorderen  und  hinteren  Seite  der  Wirbelsäule  zu  üben, 
■  u  i  üiejenigen,  wobei  em  Aufrichten  des  liegenden  oder  ab  wärts  hän- 

Art  n  V  ^'^'''^r'  ^'J''^^^-   H'^^bei  ^ird  i°ehr  auf  eine  gleichmässige 
Medianlinie  seitwärts  liegenden  Muskelraassen  hin- 
|ew.rkt;  man  wird  sie  also  bei  hochgradigeren  Fällen  nicht  schon  im 
^ginn  der  Our  ausfuhren  lassen;  auch  würde  sich  dies  in  solchen 
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Fällen  anfänglich  schon  deshalb  verbieten,  weil  sie  zu  viel  Kraft  für 
den  schwachen  Körper  verlangen.  —  Zunächst  liegt  Patient  auf  dem 
Rücken  total  ausgestreckt,  die  Arme  der  Länge  nach  seitlich  am  Körper 
soweit  als  möglich  abwärts  reichend.  Dann  versucht  der  Patient,  den 
Oberkörper  aufzurichten  und  in  sitzende  Stellung  zu  kommen,  legt  sich 
rückwärts  wieder  möglichst  langsam  hin  und  wiederholt  einigemale  das 
Exercitium.  Wenn  es  gut  ausführbar  ist,  lässt  man  die  Arme  bei 
der  Uebung  über  der  Brust  gekreuzt  halten  oder  seitlich  rechtwinklig 
abstehen,  und  wenn  auch  bei  dieser  Modification  das  Verfahren  keine 
Schwierigkeiten  mehr  macht,  werden  die  Arme  über  den  Kopf  erhoben, 
nach  oben  ausgestreckt  und  in  dieser  Haltung  die  Aufrichtung  des 
Oberkörpers  versucht.  So  ist  die  Sache  schon  schwieriger  ausführbar 
und  muss  anfänglich  dadurch  erleichtert  werden,  dass  man  auf  die 
Unterschenkel  eine  Last  legt  (der  Arzt  oder  ein  anderer  Patient  setzt 
sich  z.  B.  darauf,  oder  am  unteren  Ende  des  Uebungslagers  ist  ein 
quergespannter  Riemen  über  die  Füsse  gezogen,  der  einen  festen  Halt 
ergiebt).  —  Auch  hierbei  sind  Athmungsexercitien  auszuführen;  man 
athmet  beim  Liegen  mit  nach  oben  hochgehaltenen  Armen  ein  und 
beim  Aufrichten  des  Oberkörpers  aus. 

Diese  Uebung  betrifft  hauptsächlich  einen  Muskel,  dem  man  weder 
durch  Massage,  noch  durch  electrische  Behandlung,  dem  man  eben  nur 
durch  Gymnastik  beikommen  kann,  den  Ileopsoas.     Während  dieser 
bei  stehendem  oder  gehendem,  besonders  bei  steigendem  Körper  ab- 
wechselnd einseitig  wirkt  und  den  Oberschenkel  im  Hüftgelenk  beugt, 
wirkt  er  in  unserer  Uebung  bei  Fixation  der  ausgestreckten  Beine  in 
horizontaler  Lage  doppelseitig  und  hebt  den  Oberkörper  bis  zur  auf- 
recht sitzenden  Stellung.    Die  Uebung  kann  dadurch  eine  noch  viel 
intensivere  werden,   dass  der  Patient  über  das  freie  Ende  einer  ge- 
polsterten Bank  mit  dem  Oberkörper  frei  hinausragt,  während  die  un- 
teren Extremitäten  dadurch,  dass  Jemand  sich  daraufsetzt,  oder  durch 
einen  quer  und  fest  darübergespannten  Grurt  fixirt  werden.  Der  Körper 
des  Patienten  kann  nun  mit  rückwärts  nach  unten  hängendem  Kopfe 
weit  nach  hinten  übergebeugt  werden  und  im  in  die  Höhe  heben  eine 
stärkere  Anspannung  der  den  Rumpf  vornüber  beugenden  Muskeln 
bewirken.  Diese  Uebung  ist  auf  Correction  der  ScoHose  nur  von  indirecter 
Wirkung.   Sie  hat  aber  bei  gleichmässiger  Anstrengung  der  auf  beiden 
Seiten  der  Wirbelsäule  vorne  nach  dem  Becken  und  Femur  verlaufenden 
Musculatur  gewiss  Bedeutung.  Eine  weitere  Uebung  ist  die  umgekehrte 
der  vorigen.    Der  Patient  liegt  mit  der  Vorderseite  seiner  Beine  bis 
zur  Schenkelbeuge,  welche  mit  dem  Rande  der  gepolsterten  Bank  ab- 
schneidet, auf.   Auch  hier  erfolgt  wie  vorher  Fixation  durch  Beschwe- 
rung der  Beine.  Der  Patient  lässt  den  Oberkörper  vornüber  fallen  und 
richtet  ihn  wieder  durch  Contraction  der  Rumpfstrecker  auf,  und  zwar 
so  weit  wie  möglich  sich  nach  hinten  überbiegend,  resp.  sich  he- 
bend (Fig.  160).    Im  Anfang  gelingt  es  nicht  einmal  bis  zur  horizon- 
talen, während  später  ein  Schrägstellen  des  Oberkörpers  bis  fast  45" 
erfolgt.   Es  werden  hierbei  die  beiden  Beugegruppen  am  Oberschenkel, 
die  ja  biarthrodial  über  Knie-  und  Hüftgelenk  hinweglaufen,  die  Glu- 
taeen  und  die  gesammten  an  der  Hinterseite  des  Rückens  verlaufenden 
Muskeln  contrahirt.   Anfänglich  wird  man  dem  Patienten  etwas  helfen 
müssen,  seinen  Oberkörper  zu-  heben,  später  stemmt  er  selbst  seme 
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Hände  in  geeigneter  Weise  seitlich  ein  oder  ahmt  die  Bewegungen  des 
Schwimnaens  nach.  Diesen  Schwimmübungen  folgen  dann  in  der 
gleichen  Körperstellung  Rumpfkreisen  und  Rumpfdrehen,  so  dass  ab- 
wechselnd die  linke  und  die  rechte  Seite  des  Thorax  nach  oben  ge- 
hoben wird. 

Eine  neue  Uebung  ist  folgende:  Patient  steht  wieder  in  der  ur- 
sprüngHch  gewählten  Stellung,  die  Hände  derartig  seitlich  eingestemmt, 
dass  sie  die  seitlich  her  vorgewölbten  Partieen  nach  der  Medianebene  zu 
pressen  und  die  Daumen,  besonders  der  rechte,  von  hinten  her  nach 
vorn  zu  auf  die  Processus  transversi  corrigirend  drücken.  Alsdann 
wird  zunächst  die  linke  Hand  nach  vorn  zu  hoch  gehoben,  zur  Faust 
geballt  und  mit  Vehemenz  von  vorn  hoch  oben  nach  hinten  ab- 
wärts geschlagen.  Dabei  darf  der  Körper  seine  Frontstellung  nicht 
verheren,  und  der  rechte  Ellenbogen  muss  zugleich  etwas  nach  hinten 
gehen.  —  Nach  mehrfacher  Wiederholung  dieser  Bewegung  bleibt  die 
tiefer  stehende  linke  Hand  fixirt,  und  die  rechte  Faust  übt  die  nach 
hinten  und  unten  schlagende  Bewegung  aus.  Eventuell  kann  man  zur 
Verstärkung  der  Vehemenz  kleine  Gewichte  in  die  schlagende  Hand 
fassen  lassen.  —  Anfänglich  scheint  es,  als  ob  die  Patienten  kaum  nach 
hinten  zu  schlagen  können,  sondern  nur  seitlich  herabstossen.  Man 
achte  dabei  darauf,  dass  sie  nicht  die  Schultern  ungleich  hoch  halten 
und  nicht  Drehungen  in  den  Hüften  ausführen.  —  Dagegen  sollen 
Drehungen  in  der  Wii-belsäule  ausgeführt  und  plötzlich  gehemmt  wer- 
den bei  den  folgenden  Exercitien:  Patient  steht  mit  gespreizten  Beinen 
und  hebt  beide  geballte  oder  mit  Gewichten  (^2—2  Pfd.)  armii-te  Hände 
nach  rechts  zu  halbhoch  und  schleudert  die  Arme  zugleich  seitlich  nach 
hnks  herum  nach  Art  der  Mäher  beim  Mähen.  Die  Hüften  müssen 
zunächst  von  dem  dahinter  stehenden  Arzte  fixirt  werden,  bis  es  der 
Patient  durch  eigene,  plötzlich  wirkende  Muskelaction  ausführen  kann. 
Auf  die  Mähebewegungen  nach  Knks  zu  folgen  solche  von  links  nach 
rechts.  Auch  hierbei  können  Athmungsexercitien  in  der  Art  ausgeführt 
werden,  dass  beim  Armschleudern  Ausathmung,  beim  Armheben  Ein- 
athmen  erfolgt. 

Hiernach  folgen  Uebungen  der  Schultergürtelmuskeln: 
Bei  links  eingestemmtem  linken  Arme  wird  der  rechte  wind- 
mühlenflügelartig  im  Schultergelenk  von  hinten  nach  vorn  herum- 
geschleudert, dann  mit  besonderer  Accuratesse  und  Kraft  von  vorn  nach 
mnten.  Darauf  wird  während  dieser  Kreisbewegungen  des  rechten 
Armes  mit  dem  linken  Fusse  an  den  unteren  Rand  eines  Pfostens  ge- 
treten und  zugleich  die  linke  Hand  immer  weiter  nach  oben  zu  an  dem 
rtosten  gehoben. 

Umgekehrt  werden  dieselben  Uebungen  mit  Schleudern  des  linken 
Armes  und  eventuell  horizontalem  (hier  nicht  verticalem)  Ausstrecken 
des  rechten  an  dem  Pfosten  vorgenommen,  wobei  die  rechte  Thorax- 
aeite  an  dem  verticalen  Pfo.sten  anliegt. 

Darauf  werden  bei  freiem  Stande  beide  Arme  zugleich  nach  hinten, 
zugleich  nach  vorn  und  abwechselnd  nach  hinten  oder  vorn  bewegt. 
f-u  ^^^^^^  ^^^^^  Uebungen  vornehmen,  auf  deren  exacte  Aus- 
f^r^'  D  "^"^^^^  '^^^^^  legen  ist  und  deren  langsame,  schön  vor- 
getuhrte  Production  immer  einen  Anhaltspunct  gewährt  zur  Beurtheilung, 
wie  die  Patienten  an  Kräften  gewonnen  haben.    Zunächst  steht  der 
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Patient  mit  seitlich  eingestemmter  rechter  Hand  und  hebt  stossend  den 
linken  Arm  m  die  Höhe,  anfänglich  senkrecht,  bei  schwindender  Rechts- 
scohose  der  Brustwirbelsäule  mehr  seitHch  unter  einem  halben  rechten 
Winkel  etwas  nach  aussen,  während  zugleich  das  rechte  Bein  seitlich 
kräftig  abducirt  wird.  Mit  Gewöhnung  an  diese  Uebung  wii-d  immer 
längeres  Verharren  in  der  extremsten  Stellung  mit  ausgestrecktem  Arme 
und  Beine  angewandt.  Abwechselnd  wird  darnach  die  umgekehrte 
Uebung  vorgenommen,  wobei  die  linke  Hand  eingestemmt,  die  rechte 
Hand  und  der  linke  Fuss  zugleich  seitlich  nach  verschiedenen  Richtungen 
nach  aussen  gestossen  werden;  hierbei  lässt  man  den  rechten  Arm 
nicht  senkrecht  hoch,  sondern  nur  nach  oben  und  aussen  heben.  Es 


Fig.  295. 


ist  dabei  zu  beachten,  dass  die  Schultern  nach  hinten  fixirt  uud  der 
Kopf  nicht  schief  gehalten  werde. 

Sind  die  Patienten  kräftig  genug,  so  lässt  man  sie  dii-ect  mit  in  die 
Seiten  gestützten  Händen  aus  gewöhnlicher  Stellung  sich  auf  die  Fuss- 
spitzen erheben  und  darnach  in  möglichst  tiefe  Kniebeuge  einsinken 
und  womöglich  in  nicht  zu  schnellem  Tempo  wieder  heben;  reichen 
die  Kräfte  zunächst  dazu  noch  nicht  aus,  so  stellen  sich  die  Patienten 
zwischen  zwei  Stühle,  die  ihnen  ihre  Lehnen  zukehren,  und  stützen 
sich  bei  den  Beugeübungen  mit  den  Händen  auf  diese  Lehnen.  Man 
muss  darauf  halten,  dass  der  Oberkörper  in  den  Hüften  nicht  zu  sehr 
nach  vorn  gebeugt  wird,  möglichst  senkrecht  und  ebenso  der  Kopf 
gerade  gehalten  werde. 

Eine  für  die  Streckmuskeln  an  den  Beinen  und  Hütten  viel  an- 
strengendere Uebung  ist  die  des  langsamen  Einsinkens  auf  einem  Beine 
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bei  herausgestrecktem  anderen  Beine.  Hierzu  muss,  wenn  es  die  Pa- 
tienten überhaupt  ausführen  können,  anfänglich  stets  mit  beiden  Händen 
eine  Hülfsstütze  an  den  Lehnen  der  Stühle  gesucht  werden,  später 
wenigstens  mit  einer  Hand,  und  zwar  am  besten  mit  der  Hand  der 
Seite,  welcher  das  beugende  Bein  angehört.  Zum  Aufstehen  wird  man 
längere  Zeit  erst  das  horizontal  hinausgestreckte  Bein  wieder  heran- 
ziehen müssen,  um  sich  mittels  Streckung  beider  Kniee  zu  erheben. 
Beim  Hinausstrecken  des  einen  Beines  muss  die  Fussspitze  auch  gerade 
gestreckt  sein.  Nach  einiger  Zeit  lernen  geschicktere  Kinder  sich  frei 
auf  ein  Bein  herablassen  und  sich  wieder  heben,  wenn  sie  nur  eine 


Fig.  296. 


.schwache  Stütze  mit  der  Hand  gewinnen  können.  Diese  üebungen 
haben  demnach  die  Bedeutung,  dass  die  auf  dem  Kreuzbein  in  scolio- 
ti.scher  Windung  aufgesetzte  Lendenwirbelsäule  zu  die  Haltung  recti- 
ficirenden  Bewegungen  veranlasst  wird. 

Bei  asymmetrischer  oder  .scoliotischer  Ausbildung  des  Beckens 
empfehlen  sich  noch  einige  besondere  üebungen  der  Beine.  Während 
der  Patient  auf  dem  einen  Beine  steht,  bewegt  er  den  Fuss  der  andern 
Seite  in  freier  Flexion  des  Hüftgelenkes  langsam  bei  gestreckter  Spitze 
nach  oben,  lässt  ihn  dann  sinken  und  bewegt  ihn  in  Calcaneushaltung 
nach  hinten;  danach  wird  das  freie  Bein  seitlicli  abducirt  und  vor  dem 
stehenden  vorbei  adducirt,  schliesslich  in  verschiedenen  Haltungen  der 
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Schenkel  nach  innen  und  aussen  rotirfc.  Alsdann  wird  bei  massig 
flectirtem  Knie  des  freigehobenen  Beines  die  Fussspitze  gesenkt  und 
der  Fuss  in  dieser  Equinushaltung  im  Kreise  nach  innen  und  später 
nach  aussen  bewegt.  Es  werden  bei  dieser  letzteren  Uebung  die  ge- 
sammten  Muskeln,  welche  flectiren  und  strecken,  abduciren  und  ad- 
duciren,  nach  innen  und  aussen  rollen,  allmählich  mit  an-  und  ab- 
schwellender Intensität  in  Thätigkeit  gesetzt. 


Fig.  297. 


Neben  diesen  gymnastischen  Uebungen,  die  ohne  Apparate  aus- 
geführt werden,  haben  wir  nun  noch  einiger  Geräthübungen  Erwäh- 
nung zu  thun,  die  mit  recht  gutem  Erfolg  angewandt  werden.  Ein  Blick 
auf  die  beistehenden  Figuren  erläutert  dieselben.  Zunächst  wende  icli 
Hangübungen  an  den  bekannten  Schweberingen  an;  dann  kommen 
Uebungen  an  der  Leiter  (Fig.  295),  im  und  am  Streckgestell 
(Fig.  296).  Neuerdings  verwende  ich  auch  vielfach  den  recht  kräftigen- 
den Wirbelsäulenstrecker  von  Schmidt  (Fig.  297). 
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Eines  neuen  Turn-Apparates  wollen  wir  noch  Erwähnung  thun, 
den  Beely  combinirt  hat. 

Bei  der  Construction  dieses  Turn-Apparates  hatte  sich  Beely 
folgende  Aufgabe  gestellt: 

Es  sollten  durch  eine  einzige  Uebung  sämmtliche  Muskeln  des 
Körpers  in  Thätigkeit  versetzt  werden,  besonders  aber  die  Musculatur 
des  Rumpfes.  Ferner  sollte  die  üebuug  derart  sein,  dass  die  Patienten 
dieselbe  für  längere  Zeit  ausführen  können,  ohne  zu  ermüden.  Der 
Widerstand  musste  daher  beliebig  zu  verstärken  oder  verringern  sein. 
Ausserdem  musste  sich  auch  der  Apparat  für  Patienten  verschiedener 
Grösse  verwenden  lassen.  Bei  der  üebung  sollte  ferner  jede  Scoliose, 


Fig.  298. 


mochte  sie  beliebige  Form  und  Sitz  haben,  redressirt  werden,  während 
jede  Möglichkeit  einer  Zunahme  der  Scoliose  ausgeschlossen  ist. 

Die  Fig.  298  und  299  geben  den  Apparat  Beely's  wieder, 
der  allen  diesen  Anforderungen  entspricht  und  daher  gewiss  zu  em- 
pfehlen ist. 

Die  Uebungen  lassen  sich  noch  bedeutend  vermehren  und  nament- 
lich dadurch  noch  mehr  kräftigend  gestalten,  dass  man  sie  als  Wider- 
standsbewegungen ausführen  lässt.  Es  kommt  aber  auch  hier  nicht 
auf  die  Menge,  sondern  auf  die  exacte  Ausführung  derselben  an.  In 
dieser  Beziehung  sind  wieder  die  gymnastischen  Uebungen  von  grossem 
Vortheil,  wie  sie  in  den  medico-mechanischen  Instituten  mittels  der 
Zander'schen  Apparate  gehandhabt  werden. 
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Der  Gymnastik  folgt  die  Massage  des  Rückens.  Diese  wird 
in  gleicher  Weise  ausgeführt,  wie  dies  bei  der  Behandlung  des  runden 
Rückens  beschrieben  worden  ist.  An  die  Massage  reiht  sich  dann 
schliesslich  die  Faradisation  der  Rückenmuskeln. 

Wenn  die  Behandlung  in  der  beschriebenen  Weise  durchgeführt 
werden  soll,  ist  es  dringend  nöthig,  um  keine  Uebermüdung 
der  Muskeln  hervorzurufen,  Pausen  zwischen  den  einzelnen 
üebungen  sowohl  als  zwischen  den  einzelnen  Manipulationen 
eintreten  zu  lassen.  Die  Kinder  bedürfen  dringend  der  Ruhe 
nach  jeder   körperlichen  Anstrengung,  und  diese  Ruhe  geben 


Fig.  299. 


wir  ihnen,  indem  wir  sie  einmal  im  Grarten  oder  der  Turnhalle  herum- 
springen lassen,  und  dann,  indem  wir  sie  zwischen  und  nach  den 
Uebungen  auf  passende  Lagerungsapparate  bringen.  Als  solche 
benützen  wir  einfache  schiefe  Ebenen  mit  Extension  am  Kopf,  wie 
bei  der  Behandlung  des  runden  Rückens.  Alle  andern  complicii-ten 
Lagerungsapparate  sind  unnöthig  oder  gar  schädlich.  Nur  die  sog. 
antistatischen  Vorrichtungen  kommen  wohl  noch  in  Betracht,  von 
denen  der  Volkmann-Barwell'sche  schiefe  Sitz  (Fig.  300)  und  die 
Barwell'sche  Schwinge  (Fig.  26)  am  bekanntesten  sind. 

Würde  man  nun  die  Kinder  aus  den  Lagerungsvorrichtungen  auf- 
stehen lassen  und  nichts  weiter  thun,  so  würde  die  Last  des  Ober- 
rumpfes gar  bald  wieder  das  Kind  in  seine  frühere  schlechte  Haltung 
hineindrängen.  Man  muss  also  zur  Aufrechterhaltung  des  durch 
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erzielen 


die  Gymnastik  erzielten  Resultates  die  Wirbelsäule 
oder  die  dauernde  Correction  auf  anderem  Wege  zu 
suchen. 

Zu  diesem  letzteren  Zweck  hat  mau  den  elas tisch- red ressi- 
renden  Zug  in  Form  von  elastischen  Binden  erfunden.  Die 
Barwell'sche  Vorrichtung  haben 
wir  in  Fig.  98  schon  abgebildet. 
Fischer  ordnet  die  Binde  nach  der 
Fig.  301  an.  Kölliker  hat  diese 
Fischer'sche  Binde  dahin  abgeändert, 
dass  der  Zug  die  Schultern  nicht  nach 
vorn  und  innen,  sondern  nach  hinten  und 
aussen  zieht.  Wieder  anders  geht  Lo- 
renz vor  (Fig.  302).  Man  misst  zunächst 
die  Spannweite  der  wagerecht  ausge- 
streckten Arme  und  legt  eine  doppelt  so 
lange,  5 — 6  cm  breite  elastische  Binde 
—  wieder  unter  Voraussetzung  einer 
rechtsconvexen  Dorsalscoliose  —  so  über 
die  Hnke  Schulterhöhe,  dass  etwa  ^/s  der 
Bindenlänge  nach  vorn,  der  Rest  nach 
rückwärts  über  der  linken  Schulter  hängt, 
und  bildet  sodann  um  die  linke  Axilla 
eine  Schlinge,  deren  Schenkel  sich  in  der 
Mitte  des  Rückens  ki-euzen,  sodann  die 
rechte  Axilla  umfassen,  um  nach  aber- 
maliger Kreuzung  auf  der  Höhe  des 
rechtsseitigen  Rippenwinkels ,  einerseits 
über  die  vordere  Bauchfläche,  anderer- 
seits über  die  linke  Tailleneinsattelung 
zum  buken  Schenkel  verlaufend,  durch 

Umschlingung  desselben  am  letzteren  ihren  Fixpunct  zu  finden.  An 
der  vorderen  Wand  der  Achselhöhlen  wird  die  Bindenbreite  durch 
Einschlagen  etwas  verschmälert  und  auf  diese  Stellen  je  ein  kleines 
Achselpolster  untergelegt.  Die  Kreuzungspuncte  der  Binde  werden 
mit  Sicherheitsnadeln  fixirt.  Die  Binde  wird  in  einem  derartigen 
Spannungsgrad  angelegt,  dass  sie  in  correcter  Körperhaltung 
locker  liegt  und  ihre  Wirkung  erst  beim  Zerfall  der  Haltung  resp. 
beim  Beginn  der  eintretenden  Seitenverschiebung  des  Oberkörpers  und 
beim  Hervortreten  des  rechtsseitigen  Rippenbuckels  äussert. 

Wir  würden  von  den  genannten  elastisch-redressirenden  Vorrich- 
tungen die  Lorenz'sche  Binde  am  meisten  empfehlen.  Sie  wird  ihre 
Anwendung  namentlich  in  der  heissen  Sommerzeit  finden. 

Im  übrigen  halten  wir  es  für  unbedingt  besser,  die  Entlastung 
der  Wirbelsäule  durch  einen  wirklichen  Stützapparat  zu 
erstreben. 

Als  beste  und  einfachste  derartige  Stütze  sehen  wir  für  den 
practischen  Arzt  imbedingt  das  Sayre'sche  Gypskorsett,  freilich  in 
etwas  modificirter  Gestalt  an. 

Das  in  einfacher  Extension  angelegte  Sayre'sche  Gypskorsett  hat 
den  Nachtheil,  dass  es  durch  Streckung  der  Wirbelsäule  nur  die  Ver- 


Fig.  300. 


428 


Sayre'sches 


kürzung  derselben  beseitigt.  Aber  selbst  diese  unvollständige  Cor- 
rectur  bleibt  in  dem  Gypskorsett  nicht  völlig  erhalten,  sondern  geht 
theilweise  wieder  nach  unterbrochener  Susi^ension  verloren,  indem  die 
Wirbelsäule  selbst  im  Korsett  wieder  etwas  zusammensinkt. 

Soll  das  abnehmbare  Gypskorsett  einen  wirklichen  Nutzen 
stiften,  so  muss  es  dieses  Wiederzusammensinken  der  Wirbelsäule  in 
dem  Korsett  verhindern  —  das  erreicht  man  dadurch,  dass  man  an 
dem  Korsett  eine  extendirende  Kopfstütze  anbringt;  dann  aber 
muss   man   vor  allen  Dingen   auch  die  beiden  anderen  Hauptverän- 


Fig.  301.  Fig.  302. 


derungen  des  Rumpfes  —  die  seitliche  Verschiebung  und  die  Ver- 
drehung gegen  das  Becken  —  berücksichtigen. 

Bei  der  Anlegung  des  Korsettes  muss  daher  der  Extension  am 
Kopf  nicht  nur  eine  der  vorhandenen  seitlichen  Verschiebung  des 
Rumpfes  entgegengesetzte  Verschiebung  des  Oberkörpers  gegen  das 
Becken  hinzugefügt,  sondern  auch  gewissermassen  eine  „Detorsion* 
des  Rumpfes  eingeleitet  werden,  durch  welche  der  prominente  hintere 
Rippenbuckel  der  rechten  Seite  nach  vorn,  die  verflachten  gestreckten 
Rippen  der  linken  Seite  nach  hinten  zu  stehen  kommen. 

Nachdem  Lorenz,  Tausch,  Wolfermann  und  Schwarz  im 
Princip  eine  solche  combinirte  Redression  des  Rumpfes  angenommen 
und    theilweise   entsprechende   Vorrichtungen    getroffen  hatten,  um 
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nach  der  Detorsion  des  Rumpfes  durcli  Druck  auf  die  Rippen  und  da- 
mit auf  die  mit  den  Rippenreifen  verbundenen,  nach  der  Convexität 
hin  verschobenen  Wirbelkörper,  diese  letzteren  in  die  Medianlinie 
zurückzuführen,  habe  ich  gleichzeitig  mit  den  oben  genannten  Au- 
toren meine  Detorsionsbehandlung  der  Scoliosen  eingeführt, 
die,  wie  gesagt,  den  Zweck  verfolgt,  bei  extendirter  Wirb el- 
säule  die  seitliche  Verschiebung  des  Rumpfes  ebensowohl  zu 
corrigireu,  wie  die  Verlängerung  des  einen  Diagonaldurch- 


Fig.  303, 


me.sfier.s  des  Thorax  und  die  Verdrehung  des  Rumpfes  gegen- 
über dem  Becken. 

Um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  modificirte  ich  mir  den  bekannten 
Beely'schen  Suspensionsrahraen  in  der  Weise,  dass  ich  in  dem  Holz- 
gestell noch  zwei  aus  Eisen  verfertigte  kleinere  Rahmen  anbrachte, 
die  sich  beide  gegen  einander  um  zwei  an  dem  oberen  und  unteren 
Querbalken  des  Holzrahmens  befestigte  Achsen  im  Kreise  herumdrehen 
und  mittels  eines  Stiftes  in  beliebiger  Stellung  fixieren  lassen.  Der 
Holzrahraen  trägt  ferner  noch  eine  nach  oben  oder  unten  l^eliebig  ver- 
stellbare Querleiste,  an  welcher  das  Becken  der  Patienten  mittels  eines 
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Gurtes  befestigt  wird.  In  diesem  Gestell  (Fig.  303)  erreiche  ich  dann 
die  Detorsion  folgendermassen : 

Nehmen  wir  den  Fall  einer  gewöhnlichen  habituellen  Scoliose,  so 
wird  die  Patientin  in  der  Glisson'schen  Schlinge  extendirt,  bis  die 
Fussspitzen  den  Boden  berühren.  Dann  wird  das  Becken  an  die  ge- 
polsterte Querleiste  mittels  eines  Gurtes  fest  fixirt,  so  dass  die  beiden 


Beckenschaufeln  bis  an  die  Trochanteren  frei  sind.  Man  muss  dabei 
darauf  achten,  dass  die  Fixation  des  Beckens  möglichst  nach  rechts 
an  der  Querleiste  geschieht,  denn  man  kann  dann  leicht  die  Inflexion 
des  Rumpfes  corrigiren,  wenn  man  bei  der  nun  folgenden  Manipulation 
den  Oberkörper  möglichst  nach  links  hin  zieht.  Diese  letztere  Mani- 
pulation besteht,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  in  der  Aufrollung 
des  Oberkörpers.    Wir  sahen  oben,  dass  bei  einer  jeden  habituellen 
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Scoliose  der  Oberkörper  nicht  mehr  senkrecht  auf  dem  Becken  steht, 
tiondern  sich  so  in  seiner  Stellung  verändert  hat,  dass  die  rechte  Rumpf- 
hälfte nach  hinten,  die  linke  nach  vorn  verdreht  ist.  Sollen  wir  diese 
Deformität  beseitigen,  so  müssen  wir  den  Körper  in  entgegengesetztem 
Sinne  aufwickeln,  d.  h.  wir  müssen  die  rechte  Rumpfhälfte  nach 
vorn,  die  linke  nach  hinten  zu  verschieben  suchen.   Dies  erreiche 


Fig.  305. 


ich  nun  mittels  des  vorherbeschriebenen  Rahmengestelles.  Ich  lasse 
die  linke  Hand  der  Patientin  hoch  an  dem  einen  der  beiden  eisernen 
Rahmen,  der  .sich  jetzt  noch  in  den  Plolzrahmen  unverändert  befindet, 
festhalten,  die  rechte  Hand  einfach  herabhängend  an  der  anderen  Seite 
des  Rah  mens  festhalten,  und  drehe  dann  den  Rahmen  so  von  rechts 
nach  links,  da.ss  die  linke  Körperseite  nach  hinten,  die  rechte  nach  vorn 
stehen  kommt.  Man  kann  so  den  Körper,  indem  die  Hände  fest- 
halten, fast  völlig  umdrehen,  so  dass  sich  die  Schultern  rechtwinklig 
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zum  Becken  stellen.  Eine  solche  übertriebene  „Detorsion"  ist  aber  nicht 
nöthig.  Ich  begnüge  niicb  anfangs  mit  dem  Grade  der  AuiroUung, 
wie  ihn  die  Fig.  304  und  805  darstellen. 

Ist  nun  die  Aufrollung  des  Oberkörpers  geschehen,  so  ziehe  ich 
denselben  mittels  eines  elastischen  Zuges  nach  links,  indem  eine  Leder- 
pelotte gleichzeitig  einen  massigen  Druck  auf  den  Rippenbuckel  der 
rechten  Seite  ausübt.  Hierbei  kommt  der  zweite  Rahmen  in  Ver- 
wendung, indem  der  elastische  Zug  um  denselben  herumgeführt  wird, 
damit  dieser  letztere  auf  keine  andere  Stelle  des  Thorax  drücken  kann, 
als  einzig  und  allein  auf  den  Rippenbuckel.  Beide  Rahmen,  die  jetzt 
in  der  Regel  über  das  Kreuz  einander  gegenüberstehen,  werden  mit 
demselben  Stift  in  der  gewünschten  Stellung  fixirt. 

Die  ganze  eben  beschriebene  Manipulation  ist  in  wenigen  Minuten 
vollendet.  Nun  lege  ich  in  der  beschriebenen  Stellung  ein  bis  zu  den 
Achseln  reichendes  Gypskorsett  an,  in  dem  die  Pelotte  mit  in  den  Ver- 
band hereingenommen  wird,  schneide  dann  dies  Gypskorsett,  nachdem 
es  gut  erhärtet  ist,  in  der  Mittellinie  auf,  nehme  es  vom  Körper  ab, 
wickele  es  wieder  mit  einer  Gypsbinde  zu  und  giesse  es  mit  Gyps  aus. 
So  erhalte  ich  ein  Modell  des  detorquirten  Thorax  und  be-  i 
nutze  nun  dieses,  um  über  ihm  ein  möglichst  dünnes,  abnehm- 
bares Holz-  oder  Gypskorsett  zu  verfertigen. 

Da  dieses  neben  den  anderen  vorher  genannten  Indicationen,  vor-  ; 
zugsweise  gegen  die  Verdrehung  des  scoliotischen  Skelettes  ankämpft,  so 
nenne  ich  es  „Detorsionskorsett".  Liegt  es  am  Körper  des  Patienten 
an,  so  fixirt  es  denselben  in  der  gewünschten  aufgerollten  Stellung. 
Der  Körper  hat  nun  aber  naturgemäss  das  Bestreben ,  in  seine  alte 
scoliotische  Stellung  zurückzusinken.  Dieses  Bestreben  kommt  uns 
aber  zu  Gute,  denn  dadurch  übt  das  Korsett  nicht  allein  einen  dauernden 
elastischen  Druck  auf  den  hintern  Rippenbuckel  aus,  sondern  es 
werden  gleichzeitig  durch  das  Bestreben  der  linken  Seite,  nach  vorn 
zu  kommen,  die  hervorragenden  Rippenenden  dieser  Seite  nach  innen 
gedrängt,  und  so  resultirt  eine  dauernde  Verkleinerung  des 
verlängerten  diagonalen  Thoraxdurchmessers.  Dagegen  ver- 
mag sich  der  entgegengesetzte,  verkleinerte  Thoraxdurchmesser  voU  zu 
entfalten,  indem  zwischen  Korsett  und  dem  Rücken  der  Patienten  in 
diesem  Durchmesser  ein  weiter  Spielraum  frei  bleibt.  An  dem  Korsett 
selbst  sieht  man  die  Detorsion  sehr  schön,  wenn  man  es  genau  in  der 
Mittellinie  aufschneidet,  indem  man  dann  sofort  seine  spirahge  Drehung 
erkennt  (Fig.  306). 

Die  Patienten  müssen  sich  an  die  veränderte  Haltung  im  Korsett 
natürlich  erst  gewöhnen,  doch  verursacht  ihnen  dasselbe  durchaus  keine 
Schmerzen  oder  Athemstörungen.  Nur  wenn  man  die  Detorsion  über- 
treibt, ist  das  letztere  der  Fall.  Davor  möchte  ich  aber  dringend 
warnen.  Gutta  cavat  lapidem  non  vi  sed  saepe  cadendo!  Mit  Gewalt 
erreicht  man  in  der  Scoliosenbehandlung  keine  Erfolge.  Nur  durch 
ein  beharrliches,  auf  pathologisch-anatomischer  Basis  beruhendes  und 
langsam,  aber  von  Monat  zu  Monat  mehr  und  mehr  das  Endziel  er- 
strebendes Vorgehen  kann  man  den  Patienten  Besserung  und  Heilung 
ihres  Zustandes,  sich  selbst  aber  eine  wirkliche  Befriedigung  an  dem  • 
Geleisteten  verschaffen. 

Das    Detorsionskorsett    soll    nun    nicht    unmittelbar  angelegt 
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werden,  nachdem  man  die  scoliotischen  Kinder  in  Behandlung  be- 
kommen hat. 

Das  wäre  gefehlt!  Zunächst  muss  man  dahin  streben,  dass 
eine  wirkliche  Detorsion  der  Wirbelsäule  auch  möglich  ist. 
Dies  aber  erreicht  man  durch  die  vorausgehende  Mobilisirung 
der  fixirten  Wirbelsäule. 

Damit  nun  in  der  unter  dem  Korsett  sich  vollziehenden  Cor- 
rection  der  Deformität  die  Wirbelsäule  wirklich  entlastet  ist, 
nehme  ich  ihr  das  Gewicht  des  Kopfes  da- 
durch ab ,  dass  ich  an  dem  Holzkorsett 
noch  eine  Stütz-  und  Str eckvorrich- 
tung  für  den  Kopf  anbringe.  Es  ist 
dies  die  gleiche  Stütze,  wie  wir  sie  bei  der 
Spondylitis  cervicahs  verwenden  und  dort 
beschrieben  haben. 

Neuerdings  hat  nun  Lorenz  eine 
von  der  eben  beschriebenen  etwas  ver- 
schiedene Methode  der  Detorsion  bekannt 
gemacht.  Lorenz  bewirkt  die  Detorsion 
und  die  contralaterale  Verschiebung  des 
scohotischen  Rumpfes  mittels  elastischer 
Sp  iralzügel. 

Lorenz  geht  dabei  in  folgender 
Weise  zu  Werke.  Patient  wird  in  einem 
Beely'schen  Holzrahmen  leicht  suspendirt 
und  fasst  nun  mit  beiden  Händen,  die  linke 
Hand  etwas  höher,  die  Handhaben  der 
doppelten  Riemen,  die  der  Suspensions- 
vorrichtung hinzugefügt  sind.  Der  Auf- 
hängepunct  des  Suspensionsapparates  kann 
ebenfalls  seitlich  verlegt  werden,  so  dass 
damit  der  Oberkörper  gegen  das  Becken 
hin  contralateral  verschoben  werden  kann. 
Das  Becken  wird  nun  mit  einer  in  verschie- 
dener Höhe  stellbaren,  gepolsterten  Becken- 
gabel  c  fixirt  und  die  rechte  Beckenhälfte  durch  ein  vorgeschobenes  hartes 
Polster  b  etwas  nach  rückwärts  gestellt,  resp.  hierdurch  an  dem  Ausweichen 
nach  vorne  verhindert.  Eine  beiderseits  mit  Schnallriemen  versehene, 
doppelt  gelegte  und  dementsprechend  starke,  etwa  handbreite  elastische 
Bmde  wird  nun  in  der  Weise  angeordnet,  dass  sie  vom  Fusspuncte  d 
des  rechtsseitigen  Balkens  über  die  Symphyse  des  Patienten  zur  linken 
Taille  e  desselben  verläuft,  von  hier  diagonal  über  den  Rücken  zur 
prommenten  rechten  Thoraxhälfte  f  aufsteigt,  dieselbe  umspannt,  um 
in  nach  links  oben  aufsteigender  Führung  in  g  ihren  Fixpunct  zu  fin- 
den. Um  diesen  letzteren,  dem  jeweiligen  Bedürfnisse  entsprechend, 
beliebig  variiren  zu  können,  ist  an  dem  senkrechten  Suspensionsrahmen 
ein  an  diesem  letzteren  in  wechselnder  Höhe  einstellbarer,  horizontal 
hegender  Eisenrahmen  (Fig.  307h,  i,  k,  m)  angebracht,  dessen  vier 
J^eiten  je  eine  verschiebbare  kurze  Hülse  tragen,  in  deren  Knopf 
der  King  am  oberen  Ende  der  Spiralbinde  eingehängt  werden  kann. 

Hoffa,  Lehrbuch  dnr  Ürthopiidic.  28 


Fig.  306. 
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Die  Spiralbinde  verläuft  also  in  dem  supponirten  Falle  einer  recMs- 
convexen  Brust-  und  linksconvexen  Lendenscoliose  von  rechts  unten 
nach  links  oben  und  windet  sich  dabei  spiraUg  um  den  locker  sus- 
pendirten  Rumpf. 

Der  Patiept,  von  dessen  detorquirtem  und  contralateral  verscho- 
benem Rumpfe  zum  Zwecke  der  späteren  Anfertigung  eines  (gelochten) 


Fig.  307. 


Holzkorsetts  das  Negativ  genommen  werden  soll,  muss  mit  doppeltem 
Tricot  bekleidet  sein.  Nach  vorerst  oberflächlichem  Arrangement  der 
Spiralbinde  wird  der  locker  suspendirte  Rumpf  durch  Vorschieben  der 
prominenten  Thoraxhälfte  gegen  das  fixirte  Becken  detorquirt,  sodanu 
die  Spiralbinde  von  ihrem  oberen  Fixpuncte  an  energisch  angezogen 
und  über  dem  Rippenbuckel  kräftig  gespannt,  hierauf  in  gleichbleiben- 
der Spannung  gegen  die  linke  Taille  gedrückt,  wodurch  diese  depres- 
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sionirt  wird,  und  schliesslich  mittels  der  unteren  Schnalle  gegen  den 
unteren  Fixpunct  angezogen.  Die  starke  Adhäsion  der  Binde  an  dem 
Körper  hält  diesen  in  der  mitgetheilten  Detorsion  und  seitlichen  Ver- 
schiebung fest. 

In  der  Regel  genügt  diese  Anordnung  zur  Erzielung  eines  ziem- 
lich ausgiebigen  Redressements.  Die  prominente  rechte  Thoraxhälfte 
wird  durch  den  spiralen  Bindenzügel  (Hauptzügel)  direct  nach  vorne 
imd  nach  der  Seite  bewegt,  die  depressionirte  linke  Hälfte  mittelbar 
nach  rückwärts  verlagert. 

Zur  Erzielung  eines  noch  kräftigeren  Redressements  kann  die 
linke  Thoraxseite  mittels  eines  zweiten  spiraligen  Bindenzügels  (Neben- 
zügel) in  directer  Weise  nach  rückwärts  gezogen  werden.  Dieser 
zweite  Spiralzügel  kreuzt  die  Richtung  des  ersten;  er  läuft  vom  Fuss- 
puncte  des  linken  Balkens  (Fig.  307  a)  an  der  Rückseite  des  Patienten 
über  die  Nates  desselben  zur  rechten  Seitenfläche  des  Beckens  (also 
nicht  etwa  über  die  rechte  Taille),  steigt  von  hier  steil  über  die  vor- 
dere Rumpffläche  zur  Vorderseite  des  linken  Thorax  auf,  umfasst  also 
in  stärkerer  Spannung  den  vorderen  Rippenbuckel  und  zieht  denselben 
nach  rückwärts,  um  schliesslich  am  hinteren  Ende  des  linksseitigen 
Theiles  des  horizontalen  Eisenrahmens  (Fig.  307  n)  seine  Befestigung  zu 
finden.  Die  doppelten  spiraligen  Bindenzügel  wirken  ziemlich  kräftig 
und  hindern  die  Anwickelung  eines  exacten  Gypskorsettes,  da  sie  dem 
Körper  überall  anliegen,  in  keiner  Weise.  Das  Korsett  resp. 
Modell  wird  nach  wenigen  Minuten  sammt  dem  oberflächlichen  Tricot 
und  der  Spiralbinde  durch  Aufschneiden  in  der  vorderen  Medianlinie 
abgenommen.  Dabei  ist  auf  die  unteren  Enden  der  elastischen  Bin- 
den zu  achten,  welche  die  Schnittrichtung  kreuzen  und  vorher  nach 
der  Seite  gezogen  werden  müssen.  Das  abgenommene  Negativ  wird 
nach  Entfernung  des  an  seiner  Innenfläche  anklebenden  Tricots  sowie 
der  Spiralbinden  zur  Herstellung  des  Positivs  etc.  verwendet. 

Es  ist  angezeigt,  wie  bei  der  vorher  beschriebenen  Art  der  De- 
torquirung,  die  Kinder  vorher  an  den  Detorsionshang  zu  gewöhnen, 
was  unter  gleichzeitiger  Ausübung  der  passiven  und  activen  Redressions- 
gymnastik  unschwer  gelingt. 

Handelt  es  sich  darum,  das  von  dem  redressirten  Rumpfe  ge- 
wonnene Modell  nicht  als  solches  zu  verwenden,  sondern  dasselbe  direct 
zu  einem  Gypskorsett  herzurichten,  so  dürfen  die  spiraligen  Bindenzügel 
nicht  über  die  beiden  TricothüUen  gelegt  werden,  sondern  müssen 
zwischen  denselben  arrangirt  werden.  Da  die  Manipulation  hierdurch 
einigermassen  complicirt  wird,  so  empfiehlt  es  sich,  bei  der  Anlegimg 
von  Gypskorsetts  nur  den  Hauptzügel  in  Anwendung  zu  ziehen. 

In  der  Hospitalpraxis  macht  Lorenz  seit  längerer  Zeit  Versuche, 
bei  hochgradigen  habituellen  Scoliosen  jüngerer  Kinder  mit  noch  recht 
nachgiebigen  Thoraxwänden  nach  eitler  kurzen  gymnastischen  Vor- 
bereitung inamovible  Detorsions-  (Gyps-)  Korsetts  anzulegen.  Die 
Technik  bleibt  dieselbe,  wie  bei  der  Gewinnung  von  Modellen.  Die 
Spiralzügel  werden  aus  entsprechend  langen  Stücken  einer  elastischen 
Bmde  improvisirt,  an  welche  als  Ersatz  der  Schnallriemen  Calicotbänder 
angeknüpft  werden,  mittels  welcher  der  elastische  Zügel  in  zweck- 
mässiger Spannung  an  den  entsprechenden  Stellen  des  Eisenrahmens 
fixirt  wird.    Die  Zügel  liegen  hier  auf  dem  Doppeltricot  und  bleiben 
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in  dem  Verbände  eingeschlossen  (verlorene  Zügel).  Selbstverständlich 
müssen  die  Tricots  sovyie  die  Zügel  vollkommen  faltenlos  liegen,  der 
Darmbeinkamm,  die  Spinae,  sowie  die  Dörnfortsatzlinie  sind  sorgfältig 
zu  polstern,  und  in  der  Anlegung  des  Korsetts,  dessen  Innenfläche  voll- 
ständig glatt  sein  muss,  ist  die  allergrösste  Exactheit  der  Technik 
erforderlich.  Sonst  treten  unausbleiblich  Druckschmerzen  auf.  Man 
wartet  das  völlige  Erstarren  des  Verbandes  ab,  ehe  Patient  aus  der 
Suspension  genommen  und  horizontal  gelagert  wird.  Schliesslich 
werden  die  Ränder  des  Verbandes  in  zweckmässiger  Weise  beschnitten 
und  die  Enden  der  elastischen  Zügel  über  dem  Verbände  an  einander 
befestigt. 

Es  ist  geradezu  auffallend,  in  wie  beträchtlichem  Grade  der 
elastische  kindliche  Thorax  durch  das  inamovible  Detorsionskorsett  um- 
gemodelt und  in  dieser  veränderten  Form  auch  fixirt  erhalten  wird, 
und  Verfasser  kann  angesichts  dieser  Thatsache  noch  immer  nicht  die 
Hoffnung  aufgeben,  dass  man  endlich  doch  noch  das  Ziel  erreichen 
werde,  den  scoUotischen  Thorax  bei  Kindern  wenigstens  in  jenen  Fällen 
dauernd  zu  redressiren,  bei  welchen  die  Wände  desselben  dem  detor- 
quii-enden  Zuge  gut  nachgeben. 

Uebrigens  handelt  es  sich  hier  vorläufig  nur  um  Experimente, 
über  welche  sich  ein  definitives  Urtheil  noch  nicht  abgeben  lässt. 

Es  könnte  der  Einwand  gemacht  werden,  dass  diese  Versuche, 
auch  wenn  nur  hochgradigere  (aber  doch  noch  genügend  elastische) 
Verkrümmungen  einer  solchen  Behandlung  unterworfen  werden,  doch 
aus  dem  Grunde  nicht  zu  billigen  sind,  weil  die  Rumpfmusculatur 
unter  dem  inamoviblen  Verband  atrophire.  Diesem  Einwände  wäre 
entgegen  zu  halten,  dass  auch  eine  gekräftigte  Rumpfmusculatur  eine 
so  hochgradige  Deformität,  wie  selbe  hier  in  Betracht  kommt,  correctiv 
wohl  kaum  beeinflussen  kann;  dass  die  hier  zu  leistende  Aufgabe  zu- 
nächst in  der  Umformung  der  Knochen  gelegen  sei,  welche  durch  auf 
mechanischem  Wege  bewirkte  und  permanent  erhaltene  Belastungs- 
veränderungen anzustreben  ist.  In  späterer  Folge,  wenn  zum  min-  , 
desten  eine  Besserung  in  den  Knochendeformitäten  erzielt  worden  ist, 
kann  die  Pflege  der  Musculatur  bei  Anwendung  amovibler  Verbände 
leicht  nachgeholt  werden. 

Die  Modificationen  in  der  Anwendung  des  spiraligen  Bindenzügels 
bei  anderen  Formen  der  habituellen  Scoliose  ergeben  sich  von  selbst,  j 
Setzen  wir  den  so  häufigen  Fall  einer  beginnenden  primären  links- 
convexen  Lumbalscoliose  voraus,  so  wird  die  Spannung  und  Richtung 
der  Spiralbinde  in  der  Weise  modificirt,   dass  der  gegen  die  Imke  . 
Lende  fest  angezogene  Zügel  (unter  gleichzeitiger  Hebung  der  gleich- 
seitigen  Beckenhälfte  durch  ein  unterlegtes   2—3  cm  hohes  Fuss-  I 
brettchen;  Fig.  308)  die  Linksabweichung  des  Unterrumpfes _redressn-t, 
die  Tailleneinsattelung  depressionirt  und  die  verstrichene  linke  Ilüfte 
prominent  macht,  während  die  nach  rückwärts  prominente  rechtsseitige 
Thoraxhälfte  durch  den  Bindenzügel  direct  nach  vorne  gezogen  wird 

(vergl.  Fig.  307).  ,    .  i  i 

Der  spiralige  BindenzUgel  gestattet  nun  noch  eme  weitergehende 
Verwenduncv.  Mit  Hülfe  desselben  lässt  sich  näiuHch  ein  ebenso  ein- 
facher und°leicht  herstellbarer,  als  wirksamer  Detorsionslagerungs- 
apparat  herstellen.    Man  macht  sich  von  der  Rückenfläche  des  wie 
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zur  Aulegimg  eines  Detorsionskorsetts  suspendirten,  also  gleichfalls  mit 
doppeltem  Tricot  bekleideten  Patienten  einen  Gypsabdruck,  indem  man 
die  Binden  von  einer  Axillarlinie  zur  anderen  bis  über  das  Gesäss  herab 
führt  und  der  Rückenfläche  gut  anpasst. 

Die  in  völlig  erstarrtem  Zustand  abgenommene,  etwas  dicker  als 
zu  Korsettzwecken  gemachte  Grypsform  kann  nun  entsprechend  her- 


Fig.  308. 


genchtet  und  direct  als  Lagerungsmulde  verw^endet  w^erden,  oder  man 
lässt  dieselbe  besser  in  Holz  (Korsetttechnik)  herstellen,  auf  einer  Holz- 
platte befestigen  und  durch  angepasste  Streben  gehörig  stützen.  Der 
m  eme  solche  Mulde  gelagerte  Rumpf  erfährt  an  den  Stellen  der 
pathologischen  Prominenzen  eine  gewisse  Pressung,  welche  durch  gleich- 
zeitige Verwendung  des  spiraligen  Bindenzügels  zu  einer  recht  kräftigen 
gemacht  werden  kann. 

Zu  diesem  Behufe  werden  unter  Voraussetzung  einer  gewöhn- 
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liehen  reclitsconvexen  Dorsalscoliose  auf  der  Holzplatte  (Fig.  309)  zwei 
(der  Bequemlichkeit  halber  zerlegbare)  Säulen  angebracht;  die  eine 
neben  dem  rechten  Darmbeinkamm  etwa  50  cm  hoch  (Fig.  309  a),  die 
andere  (Fig.  309b)  etwas  über  der  linken  Schulterhöhe,  etwa  75  cm 
hoch.  Die  doppelt  starke,  handbreite  Spiralbinde  verläuft  von  der 
Säule  a  zur  linken  Taille,  umgreift  diese,  passirt  in  diagonal  auf- 
steigender Richtung  den  Rücken,  umfasst  die  prominente,  rechte  Schulter 

und  läuft  von  der  rechten  Achselhöhle 
zur  Säule  b.  Der  Bindendruck  über  der 
vorderen  Seite  der  linken  Weiche  wird 
manchmal  nicht  vertragen;  dann  führt 
man  die  stark  gespannte  Binde  über  den 
linken  Rand  der  Mulde  und  sodann  unter- 
halb derselben  zu  der  rechtsseitigen  Säule, 
wobei  der  belästigende  Druck  über  dem 
Bauche  ohne  Beeinträchtigung  der  ortho- 
pädischen Wirkung  der  Binde  vermieden 
erscheint. 

Der  ebenso  einfache  als  wirksame 
Lagerungsapparat  ist  demnach,  bis  auf 
die  Extension,  ein  vollständiges  Ana- 
logon  des  oben  beschriebenen  Detorsions- 
verfahrens  und  kann  zur  Verwendung 
in  jedes  beliebige  Bett  gelegt  werden. 

Der  spiralige  Bindenzügel  eignet 
sich  indess  nicht  nur  zur  Herstellung 
redressirender,  orthopädischer  Apparate, 
sondern  ist  gleichzeitig  ein  ausgezeich- 
netes Hülfsmittel  zur  Uebung  der  redres- 
sirenden  Gymnastik;  der  hierzu  nöthige 
Apparat  bleibt  ganz  derselbe,  wie  wir 
ihn  zum  Zwecke  des  Detorsionshanges  besckrieben  haben.  Nur  die 
Suspension  bleibt  fort.  Die  Anordnung  des  Bindenzügels  ist  (die  ge- 
wöhnliche rechtsconvexe  DorsalscoHose  vorausgesetzt)  eine  der  obigen 
Beschreibung  vollkommen  analoge.  Patient  stellt  sich  in  die  schhess- 
bare  Beckengabel  des  Suspensionsrahmens  (Fig.  310)  und  fasst  mit  der 
linken  Hand  eine  rechts  oben  befestigte ,  mittels  Schnallriemens  _  in 
beliebiger  Distanz  fixirbare  Handhabe  b,  während  die  rechte  Hand  eine 
an  dem  rechtsseitigen  Pfahle  des  Suspensionsrahmens  mittels  einer 
Schiebehülse  in  zweckmässiger  Höhe  einstellbare  Handhabe  c  ergreift. 
Die  linke  Beckenhälfte  wird  durch  ein  linksseitiges  Fussbrettchen  oder 
durch  rechtsseitige  Beckensenkung  (Kniebeugung)  gehoben.  Die  gym- 
nastische Uebung  besteht  nun  darin,  dass  Patient  seinen  Oberkörper 
durch  Contraction  der  rechtsseitigen  Rumpfmusculatur  (Senkung  der 
rechten  Schulter),  sowie  durch  Stessen  mit  dem  rechten  Arme  in  der 
Richtung  des  Zuges  der  Binde  und  durch  diese  unterstützt  gegen 
den  oberen  Fixpunct  a  derselben  bewegt.  Bei  der  Rückbewegung  hat 
Patient  die  elastische  Kraft  der  Binde  zu  überwinden  und  arbeitet 
dabei  gleichzeitig  im  Sinne  eines  passiv-activen  Redressements. 

Die  Wirkuno-  der  Binde  kann  durch  den  Gymnasten  wesentlich 
verstärkt  werden,  "wenn  sich  derselbe  dem  Patienten  gegenüber  stellt, 


Fig.  309. 


mit  elastischen  Bindenzügeln. 
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den  linken  Fuss  fest  gegen  eine  auf  dem  Boden  angebrachte  Leiste 
stützt  (um  ein  Ausgleiten  zu  vermeiden)  und,  sich  mit  seinem  rechts- 
seitigen Thorax  gegen  die  Binde  anstemmend  und  die  Spannung 
derselben  steigernd,  seine  rechte  Hand  auf  die  Vorderseite  der  linken 
Brustseite,  seine  linke  Hand  hingegen  auf  die  hintere  Fläche  des 


Fig.  310. 


rechten  Thorax  des  Patienten  legt  und  die  detorquirende  Kraft  der 
Binde  .steigert. 

Elastische  Thoraxwände  jüngerer  Kinder  können  auf  diese  Weise 
temporär  förmlich  umgemodelt  werden,  ohne  dass  hieraus  wesentliche 
Beschwerden  oder  Schmerzen  resultiren.  Bei  empfindsamen  Patienten 
wird  man  selbstverständlich  mit  der  möglich.sten  Schonung  vorgehen 
und  das  Redressement  nur  ganz  allmählicli  steigern. 

Nach   längerer  Uebung   und   schliesslicher  Angewöhnung  der 
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Kinder  an  die  Redressionshaltung  lässt  man  die  Patienten  nach  den 
activen  Uebungen  eine  Zeitlang  bei  möglichst  starker  Spannung  der 
Binde  in  der  Correctionshaltung  stehen  und  dabei  Athmungsgymnastik 
betreiben. 

Ich  habe  die  ganze  Lorenz'sche  neue  Methode  im  Zusammen- 
hang geschildert  und  muss  sagen,  dass  nach  meinen  Erfahrungen  die- 
selbe sehr  prompt  wirkt.  Noch  besser  aber  hat  sich  mir  die  Wirkung 
der  Spiralbinde  gestaltet,  wenn  ich  dieselbe  mit  meinem  Detorsions- 
rahmen  combinirte.  Ich  rolle  die  Kinder  zuerst  in  diesem  Rahmen 
auf  und  lege  dann  die  Spiralbinde  nach  Lorenz  um.  Ich  spare  dann 
die  vorher  beschriebenen,  sonst  benöthigten  Bindenzügel,  so  dass  die 
Anlegung  der  Gypshülse  bedeutend  erleichtert  wird. 

Unsere  ganze  Behandlungs weise,  wie  sie  in  dem  Vorhergehenden 
beschrieben  wurde,  setzt  voraus,  dass  die  betreffenden  Kinder  stets 
unter  der  Aufsicht  des  Arztes  sind.  Am  besten  lässt  sich  die  ganze 
Behandlung  in  einer  orthopädischen  Anstalt  durchführen,  die  mit  aUen 
genannten  Hülfsmitteln  versehen  ist.  Man  kann  dann  mit  gutem  Ge- 
wissen eine  Besserung  schon  vorgeschrittener  Fälle  versprechen. 

Sind  nun  die  Kinder  nicht  in  der  Lage,  eine  Anstaltsbehandlung 
durchmachen  zu  können,  müssen  sie  ambulant  behandelt  werden,  so 
kann  man  ihnen  als  Stützapparat  ein  Holzkorsett  anfertigen.  Man 
muss  dann  aber  gleich  den  Eltern  sagen,  dass  man  mit  diesem  Korsett 
einzig  und  allein  erreichen  kann,  dass  keine  Verschlechterung  des 
Zustandes  eintritt.  Eine  Besserung  der  Scoliose  einzig  und  aUein 
durch  Tragen  eines  Stützapparates  gehört  zu  den  Seltenheiten. 

Für  die  bessere  Praxis  empfehlen  sich  nun  als  Stützapparate, 
mehr  als  die  Holzkorsette  Korsette,  die  aus  Stoff  verfertigt  sind 
und  ihre  Festigkeit  und  Stützkraft  durch  zweckmässig  an- 
geordnete Stahlbügel  und  Stahlplanchetten  erhalten.  Solche 
Korsette  wurden  in  mustergültiger  Weise  von  Hessing  hergestellt. 
Später  wurden  sie  in  etwas  veränderter  Form  von  Beely  und  Roth 
^beschrieben. 

Ich  lasse  dieselben  mit  geringen  Abweichungen  nach  dem  Vor- 
gange Hessing's  in  folgender  Weise  anfertigen.  Die  Grundlage  des 
Korsettes  bildet  ein  genau  anliegendes,  mit  gutem  Taillen-  und  Becken- 
schluss  versehenes  Korsett  aus  Drill.  Dieses  Korsett  wird  so  gearbeitet, 
dass  es  nur  vorn  in  der  Mittellinie  zugeschnürt  wird.  Hinten  liegt 
es  ohne  Unterbrechung  der  Fläche  des  Rückens  an.  Wenn  man  das 
Korsett  auch  in  der  hintern  Mittellinie  zum  Schnüren  einrichtet,  wie 
man  das  vielfach  thut,  so  bekommt  es  nie  einen  so  festen  Halt,  als 
wenn  man  die  beiden  Seitenhälften  in  der  hintern  Mittellinie  fest  ver- 
einigt. Es  ist  diese  letztere  Art  des  Korsettes  schwieriger  zu  arbeiten, 
und  nur  durch  häufiges  Anproben  kann  man  eine  exacte  Anpassung 
an  den  Körper  erreichen.  Dafür  hält  diese  dann  aber  auch  um  so 
besser.  In  die  beiden  Brusthälften  des  Korsettes  sind  zum  Schutz 
der  Brüste  je  zwei  Fischbeine  eingelegt,  doch  wird  überhaupt  das 
Korsett  über  letzteren  bogenförmig  gearbeitet,  so  dass  die  Brüste  vor 
Druck  geschützt  sind  und  die  In-  und  Exspiration  ungehindert  statt- 
finden kann. 

Am  Becken  bekommt  dieses  Stoffkorsett  seinen  Halt  dadurch, 
dass  an  den  beiden  Seiten  je  ein  Hüftbügel,  genau  dem  Verlauf  der 


nach  Hessing. 
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Darmbeinkämme  entsprechend,  angebracht  wird.  Die  vordere  Spitze  des 
Bügels  reicht  bis  unter  die  Spina  ilei  anterior  superior,  die  hintere  bis 
zu  der  hinteren  Begrenzung  des  Trochanter  major.  An  den  oberen 
Rand  dieses  Hüftbügels  sind  je  zwei  starke,  aus  Bandstahl  verfertigte 
Schienen  zur  seitlichen  Stütze  des  Rumpfes  mit  Schi-auben  befestigt. 
Diese  Seitenschienen  tragen  an  ihren  oberen  Enden  stellbare  gepolsterte 
Armstützen  (Fig.  311).  Der  hintere  Theil  des  Rumpfes  erhält  seine  Stütze 
durch  zwei  zu  beiden  Seiten  der  Dornfortsatzlinie  verlaufende,  von  etwas 
oberhalb  der  Spinae  des  Schulterblattes  bis 
etwas  unterhalb  der  Verbindungslinie  der 
beiden  Trochanteren  reichende  starke  Schie- 
nen, die  an  ihren  oberen  Enden  federnd 
geschmiedet  smd,  damit  sie  sich  elastisch 
auf  das  Schulterblatt  legen  und  das  Ab- 
stehen des  oberen  Korsettrandes  verhüten. 

Die  Hauptsache  ist  nun  die  g  e- 
naueste  Adaption  aller  Schienen 
an  den  Körper.  Ich  lasse  die  Adaption 
stets  bei  leichter  Suspension  des  Patienten 
ausführen.  Die  Contouren  des  Rückens  er- 
hält man  dadurch,  dass  man  etwa  finger- 
breite, flach  gewalzte  Streifen  einer 
Mischung  von  ^/s  Blei  und  1/3  Zink 
an  den  Körper  anpresst.  Diese  Mischung 
ist  deshalb  ausgezeichnet,  weil  sich  auch 
die  Hüftbügel  bequem  aus  derselben  biegen 
lassen.  Nach  diesen  so  erhaltenen  Con- 
touren werden  nun  die  Schienen  geschmiedet. 
So  erhält  man  die  Hauptform  derselben. 
Die  richtige,  definitive  Form  aber  können 
sie  nur  dadurch  bekommen,  dass  bei  der 
Anprobe  des  Korsettes  jede  Schiene  für 

sich  noch  einmal  revidirt  und  nachgepasst  wird.  Endgültig  werden 
die  Schienen  erst  an  dem  Körper  des  Patienten  selbst 
dressirt. 

An  den  fixen  Schienen  des  Korsetts  sind  kleine  Metallknöpfe  an- 
gebracht. Diese  dienen  zum  Einknöpfen  von  Riemen.  Zwei  dieser 
Riemen  verlaufen  von  den  Achselstützen  über  die  Schultern  und  kreuzen 
sich  auf  dem  Rücken,  um  an  den  gegenständigen  Hüftbügeln  befestigt 
werden.  Sie  ziehen  die  Schultern  zurück  oder  —  verhindern  das 
Vorfallen  derselben.  Zwei  andere  Paare  von  Riemen  verlaufen  über 
den  Bauch  und  den  unteren  Theil  des  Rückens,  indem  sie  übereinander 
vom  und  hinten  an  die  Hüftbügel  angeknüpft  werden.  Sie  fixiren  mit 
das  Becken  und  verhindern  das  Vordrängen  des  Bauches.  Elastische 
Auge  bnnge  ich  selten  an  dem  Korsett  an.  Bei  starker  seitlicher  Ver- 
schiebung des  Rumpfes  gegen  das  Becken  kann  man  aber  zweckmässig 
einen  redressirenden  elastischen  Zug  von  der  Achselstütze,  welche  der 
^eite  der  Convexität  der  Brustkrümmung  entspricht,  zum  gegenständigen 
Hüftbügel  leiten.  0       1  00  o 

Ein  .so  hergestelltes  Korsett  ist  in  der  That  eine  Stütze  des  Rumpfes 
verdient  daher,  allen  andersartigen  Vorrichtungen  vorgezogen  zu 


und 
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werden.  Deren  sind  eine  Unmenge  angegeben  worden,  ein  Beweis, 
dass  keine  derselben  brauchbar  ist.  Wer  sich  für  alle  diese  Vor- 
richtungen interessirt,  mag  Fischer's  Geschichte  der  Scoliose  lesen. 
Wir  ersparen  es  uns,  dieselben  anzuführen,  erwähnen  aber  noch,  dass 
die  H es sing'schen  Korsette  auch  bei  veralteten  Scoliosen  die  beste 
Stütze  des  Rumpfes  abgeben. 

Wir  haben  bei  der  bishei-igen  Besprechung  der  Behandlung  einen 
Fall  von  rechtsconvexer  Brust-  und  linksconvexer  Lendenscoliose  voraus- 
gesetzt. Die  Modificationeu  in  der  Behandlung  der  übrigen  Formen 
der  habituellen  Scoliose  ergeben  sich  für  den  denkenden  Arzt  aus  dem 
Gesagten  von  selbst. 

Fassen  wir  nun  zum  Schluss  nochmals  in  wenigen  Worten  unseren 
Behandlungsplan  zusammen,  dessen  einzelne  Componenten  wir  in  Vor- 
hergehendem ausführlich  geschildert  haben,  so  besteht  derselbe  darin, 
dass  wir  zunächst  die  Wirbelsäule  zu  mobilisiren  suchen,  dass  wir  dann 
die  allgemeine  und  die  Rückenmusculatur  im  Besonderen  so  zu  kräftigen 
suchen,  dass  dieselbe  den  Rumpf  nicht  nur  aufrecht  zu  erhalten  vermag, 
sondern  womöglich  eine  Umkrümmung  der  Deformität  herbeizuführen 
im  Stande  ist,  und  dass  wir  dann,  unter  steter  Rücksicht  auf  die  Er- 
haltung dieser  Muskelkräfte,  durch  eine  Stützvorrichtung  die  Wirbelsäule 
wirklich  zu  entlasten  suchen.  Wo  es  geht,  suchen  wir  dabei  die  Ent- 
lastung der  Wirbelsäule  in  einer  der  Deformität  gerade  entgegengesetzten 
Haltung  zu  erstreben,  um  so  nach  Herstellung  möglichst  richtiger  sta- 
tischer Verhältnisse  eine  volle  Ausnützung  der  Transforma- 
tionskraft zu  erzielen. 

Je  mehr  es  uns  durch  unsere  fortgesetzten  Bemühungen  geUngen 
wird,  das  scoliotische  Skelett  geradeso  wie  einen  Klumpfuss  umzukrümmen 
und  in  seiner  redressirten  Form  dauernd  zu  erhalten,  um  so  besser 
werden  unsere  Resultate  werden,  und  um  so  eher  werden  wir  dieselben 
erreichen. 

Die  Wege,  die  wir  bei  der  Scoliosenbehandlung  zu  wandeln  haben, 
sind  uns  klar  vorgezeichnet;  hoffen  wir,  dass  wii-  das  Ziel  in  nicht  zu 
weiter  Perne  erreichen  werden.  Die  Flinte  in  das  Korn  zu  werfen,  ist 
gerade  jetzt  nicht  an  der  Zeit,  wo  unsere  Resultate  früheren  Zeiten 
gegenüber  doch  merkhch  bessere  geworden  sind. 

Wir  gehen  jetzt  zur  Besprechung  der  anderen  Formen  der  Scoliose 
über  und  hätten  hier  zunächst 

2.  Die  rachitische  Scoliose 

zu  betrachten.  Die  rachitische  Scoliose  kommt  etwa  bei  9,7  "/o  der 
rachitischen  Kinder  vor  (Guörin). 

Ueber  die  Zeit  ihres  ersten  Auftretens  liegen  werthvolle  statistische 
Angaben  von  Eulenburg  vor.  Bei  500  Fällen  ergab  sich  für  die 
ersten  Lebensjahre  folgende  Frequenz: 


Scoliose. 
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Von  der  Geburt  bis  zum       1.  Lebensjahr   58  Fälle  =  ll,G07o 

vom  1.— 2.        „         212  „     =  54,40 , 

„    2.-3.        „         124  „     =  24,08 , 

.    3.-4.        „          23  „     —   4,06  „ 

„    4.-5.        „          16  „     r=   3,02  „ 

r     5.-6.        „            7  „     r;^  1,04„ 

Die  rachitisclie  Scoliose  tritt  also  vorwiegend  mit  dem  Beginn 
des  zweiten  Lebensjahres  auf,  jedenfalls  entwickelt  sie 
sich  immer  vor  dem  schulpflichtigen  Alter. 

In  ihrer  pathologischen 
Anatomie  unterscheidet  sich  die 
rachitische  Scoliose  nicht  von  der 
habituellen.  Wir  finden  dieselben 
Veränderungen  der  Wirbelkörper 


r 

Fig.  312. 

Fig.  313. 


und  de.s  Skelettes  wie  bei  jener.  Wohl  aber  kommt  der  rachitischen 
Scoliose  ein  specifi.sches  klinisches  Bild  zu. 

Während  die  Krümmungen  der  habituellen  Scoliose  mit  ihren 
Scheiteln  im  Brust-  und  Lendentheil  liegen,  liegt  der  Scheitel  der 
rachitischen  Scoliose  so  ziemlich  in  der  Mitte  der  ganzen 
Wirbelsäule.  Wir  haben  sozusagen  eine  Totalscoliose  vor  uns,  denn  die 
Cregenkrümmungen  liegen  hoch  oben  im  dorsocervicalen  Segmente  und 
tief  unten  im  lumbo.sacralen  Abschnitte  der  Wirbelsäule.  Die  Con- 
vexität  der  Krümmung  sieht  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
nach  links,  hochgradigere  rechtsconvexe  rachitisclie  Scoliosen  sieht 
man  ungleich  viel  seltener  als  die  linksconvexen. 
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Dass  die  seitliche  Verkrümmung  bei  der  rachitischen  Scoliose 
vorzüglich  die  Mitte  der  Wirbelsäule  betrifft,  hängt  von  der  Aetio- 
logie  ab.  Sowie  bei  der  habituellen  Scoliose  ist  es  wohl  auch  bei 
der  raclütischen  Scoliose  der  Sitzact,  welcher  die  Scoliose  hervorruft. 
Nur  kommt  das  schiefe  Sitzen  namentlich  auf  dem  Arm  der  Wär- 
terin oder  auf  einer  ungleichmässigen  Unterlage  im  Bettchen  zu  Stande. 

Combinirt  sich  nun  die  statische 
Schädlichkeit  des  Sitzens  auf  schiefer 
Unterlage  mit  den  Wirkungen  einer 
Ueberlastung  der  erweichten 
Wirbelsäule  durch  das  Körper- 
gewicht, so  biegt  sich  die  ja  zu 
noch  dieser  Zeit  gerade  Wirbelsäule 


Fiff.  314  a. 


Fig.  314  b. 


ebenso,  wie  ein  in  der  Richtung  seiner  Längsachse  überlasteter  Stab 
dies  thun  würde,  d.  h.  in  ihrer  Mitte  ab. 

Die  Symptome  der  rachitischen  Scoliose  sind  sehr  prägnant. 
Wir  haben  die  linksconvexe  (Fig.  312)  oder  rechtscouvexe 
(Fig.  313)  Krümmung  der  ganzen  mittleren  Wirbelsäule  mit 
in  der  Regel  mächtigem  Rippenbuckel,  der  sich  bis  zu  einer  förm- 
lichen Kyphoscoliosis  steigern  kann,  ferner  eine  mässige  Lmksver- 
schiebung  des  Rumpfes  gegen  das  Becken,  so  dass  der  linke  Arm  fi-ei 
pendelt.  Die  Veränderungen  in  der  Niveaudifferenz  der  Schulterblatter 
sind  dabei  bedeutend  weniger  auffallend  als  bei  der  habituellen  Scoliose, 


Prognose,  Therapie. 
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da  ja  der  primäre  Rippenbuckel  unterhalb  des  linken  Schulterblattes 
liegt.  Dagegen  steht  in  Folge  der  dorsocervicalen  Gegenkrümmung 
die  rechte  Schulter  höher  ifnd  mehr  nach  hinten  als  die  linke.  Zuweilen 
erstreckt  sich  der  Rippenbuckel  fast  über  eine  ganze  Thoraxhälfte 
(Fig.  314  a  und  b).  Gerade  dieses  atypische  Verhalten  ist  der 
rachitischen  Scoliose  eigen  gegenüber  den  regulären  Krümmungen 
der  habituellen  Scoliose. 

Das  Becken  ist  bei  der  rachitischen  Scoliose  weit  hochgradiger 
verändert  als  bei  der  habituellen  Scoliose.  Ebenso  finden  sich  häufig 
noch  gleichzeitig  die  rachitischen  Deformitäten  anderer  Skeletttheile. 

Die  Prognose  der  rachitischen  Scoliose  ist  deshalb  eine  ungün- 
stigere als  die  der  habituellen  Scoliose,  weil  der  Verlauf  der  Verkrüm- 
mung bei  ersterer  ein  bedeutend  schnellerer  ist  als  bei  letzterer.  In 
Folge  der  Weichheit  der  Knochen  nelinjen  die  pathologischen  Ver- 
änderungen an  diesen  rapid  zu,  und  ebenso  rasch  tritt  die  völlige  Fixa- 
tion der  Scoliose  ein. 

Die  Therapie  kann  in  den  Anfangsstadien  recht  viel  erreichen. 
Geradezu  unersetzlich  ist  für  die  Anfangsstadien  hier  die  Lagerung 
der  rachitischen  Kinder  im  Phelps'schen  Stehbett,  wie  dies 
Nönchen  zuerst  empfahl.  Während  es  sonst  schwer  ist,  kleine  Kinder 
in  horizontaler  Lage  fest  zu  erhalten,  und  dies  überhaupt  nur  dadurch 
möglich  wird,  dass  man  das  Kind  geradezu  fest  bindet,  ist  die  Lage- 
rung im  Phelps'schen  Stehbett  sehr  bequem  und  gestattet  den  Kindern 
ausserdem  noch  den  Genuss  der  frischen  Luft  und  die  Möglichkeit  des 
Badens.  .Ja  man  kann  durch  queres  Ausspannen  eines  Gurtes  über 
das  Stehbett  ganz  leicht  in  dem  Phelps'schen  Stehbett  eine  BarwelF- 
sche  Schlinge  anbringen  und  so  beide  Lagerungsvorrichtungen  com- 
biniren.  , 

Die  Behandlung  der  vorgeschrittenen  rachitischen  Scoliose  fällt 
mit  jener  der  habituellen  Scoliose  zusammen;  nur  erreicht  man  bei  der 
rachitischen  noch  schwerer  gute  Resultate  als  bei  der  habituellen 
Scoliose. 


3.  Die  statische  Scoliose. 


Man  versteht  unter  der  statischen  Scoliose  jene  primäre  links- 
und  rechtsconvexe  Lendenkrümmung,  welche  in  Folge  der  durch 
Verkürzung  einer  unteren  Extremität  bedingten  Becken- 
senkung eintritt. 

Der  mechanische  Effect  einer  solchen  einseitigen  Beckensenkung 
und  die  Art  der  Ausgleichung  ist  nach  dem  beigegebenen  Schema 
Adam'.s  (Fig.  31. 'j)  leicht  zu  verstehen.  Stellt  man  die  quere  Beckenachse 
in  normaler  Lage  dar,  so  würde  bei  Senkung  derselben  in  der  Richtung, 
wie  sie  durch  e  f  angedeutet  ist,  die  senkrecht  dazu  verlaufende  Wirbel- 
säule und  der  Kopf  nach  links  überfallend  in  die  Stellung  d  g  kommen, 
i-s  wird  daher  zunächst  der  Lendenabschnitt  nach  links  convex  ausge- 
bogen. Nunmehr  würde  ein  Ueberfallen  des  oberen  Wirbelsäulenab- 
schnittes nach  rechts  d  h  erfolgen,  wenn  sich  nicht  zur  Lendenkrümmung 
eme  entgegengesetzte  Verbiegung  dos  Brusttheiles  gesellte,  durch  welche 
der  Schwerpunct  des  Rumpfes  und  Kopfes  wieder  senkrecht  über  den 
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Mittelpunct  der  Beckenachse  gebracht  wird.  So  kommt  die  S-förmige 
Ea-ümmung,  d.  h.  die  Scoliose  um  die  Achse  d  c  zu  Stande. 

Die  Ursachen  des  Beckenschiefstandes  sind  mannigfache.  Die 
einfachsten  Verhältnisse  bieten  sich  dann,  wenn  ein  Bein  im  Wachs- 
thum etwas  gegen  das  andere  zurückbleibt.  Ueber  die  Häufig- 
keit einer  solchen  Verkürzung  einer  Extremität  liegen  einige  genauere 
Daten  vor.  Man  hat  dieselbe  bisher  vielfach  überschätzt.  Unter 
230  Scoliosen  fand  Staffel  das  linke  Bein  62  Mal,  Taylor  bei  32  Pa- 
tienten 28  Mal  verkürzt.  Sklifosowski  gibt  die  Verkm-zung  des 
linken  Beines  in  noch  höherem  Procentsatz  an.  Sollten  nicht  viele 
dieser  statischen  Scoliosen  einfache  linksconvexe  Lendenscoliosen  sein, 
die  wir  ja  früher  als  eine  recht  häufige  Form  kennen  gelernt  haben? 

Lorenz  konnte  in  100  genau  beob- 
a  achteten  Fällen  nur  einmal  eine  Ver- 

i  kürzung  von   1  ^2  cm  constatiren.  Es 

^  können  hier  nur  Resultate  den  Ausschlag 

geben,  die  mit  Hülfe  genauer  Mess- 
apparate  gewonnen  sind.  Derartige 
Mittheilungen  hat  nur  Nebel  gemacht. 
Zahlreiche  mit  Sorgfalt  und  wiederholt 
vorgenommene  Messungen  mit  dem  Zan- 
der'schen   Apparat  ergaben,   dass  die 
Beinverkürzung  fast  ebenso  häufig  rechts 
wie   links   zu   constatiren   ist.  Unter 
f       82  Fällen  war  52  Mal  ungleicher  Stand 
,      der  Spinae  pelvis  vorhanden,  23  Mal  zu 
Ungunsten  der  rechten,  29  Mal  zu  Un- 
gunsten  der  linken  Seite.  Dabei  kamen 
Fig.  315.  Unterschiede  von  weniger  als  0,5  cm, 

die  im  Bereich  der  Fehlerquellen  liegen, 
links  5  Mal,  rechts  2  Mal  vor.  Der  Beckenschiefstand  muss  vielleicht 
ebenso  oft  als  secundäre  Veränderung  in  Folge  der  schiefen  Belastung, 
denn  als  primär,  d.  h.  die  scoliotische  Verbiegung  der  Wirbelsäule 
veranlassend ,  angesehen  werden.  Jeder  Fall  einer  primären  Lumbal- 
scoliose  erweckt  den  Eindruck,  dass  die  der  Convexität  der  Lenden- 
verkrümmung entsprechende  Beckenhälfte  tiefer  steht  als  die  andere. 
Diese  Täuschung,  an  die  man  sich  bei  jeder  Untersuchung  erinnern 
soll,  wird  hervorgerufen  durch  das  schärfere  Hervortreten  des  concav- 
seitigen  nnd  die  Verschwommenheit  der  convexseitigen  Contour  des 
Darmbeinkammes. 

Als  Ursachen  der  Verkürzungen  eines  Beines  kommen  fei'ner  ni 
Betracht  die  spinale  Kinderlähmung,  die  tuberculösen  Entzündungen 
sowie  Contracturen  und  Ankylosen  des  Hüft-  und  Kniegelenkes,  die  spon- 
tanen und  traumatischen  Epiphysenlösungen,  die  Fnicturen  und  Luxa- 
tionen an  der  unteren  Extremität  und  dergleichen  Erkrankungen  und 
Verletzungen  mehr. 

Auf  statische  Ursachen  führt  Busch  auch  die  Scoliosen  zuriick, 
die  man  bei  Mädchen  von  11—12  Jahren  zuweüen  sieht  und  die  einer 
zur  Pubertätszeit  entstehenden  stärkeren  Convergenz  der  Ober- 
schenkel ihr  Dasein  verdanken  sollen.  Busch  sagt  darüber  fol- 
gendes:  „In  den  Kinderjahren  steht  das  Becken  der  Mädchen  Avie  ein 
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männliches.  Nun  kommt  die  Zeit  der  Entwicklung.  Die  Becken- 
schaufeln wölben  sich  nach  aussen,  das  ganze  Becken  tritt  breiter  aus- 
einandei-,  seine  Neigung  wird  eine  grössere.  Die  natürliche  Folge  da- 
von ist,  dass  die  Richtung  der  Oberschenkel  eine  schiefere  wird.  Ein 


— 1 


solches  junges  Mädchen  kann  nur  mit  der  grössten  Schwierigkeit  stramm 
gerade  stehen,  weil  die  Kniee  dabei  aneinanderstossen.  Es  setzt  des- 
halb den  einen,  gewöhnlich  den  rechten  Fuss,  vor  den  andern  und  gibt 
sich  so  durch  die  Einsattelung  der  einen  Hüfte  die  vollständige 
Scoliosenstellung."  Nimmt  man  die  geschilderte  Stellung  ein,  welche 
die  Franzosen  nach  Bouvier  als  Je  hancher"  —  vom  Vortreten  der 
Hüfte  (hanche)  auf  Seite  des  stützenden  Beines  —  bezeichnen,  so  be- 
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merkt  man,  wie  dies  nur  durch  Beugen  des  Kniees  am  vorgesetzten 
Beine  möglich  ist,  und  dadurch  wird  letzteres  in  statischer  Hinsicht 
zu  einem  verkürzten. 

Die  Symptome  der  statischen  Scoliose  sind  neben  denen  der  habi- 
tuellen Scoliose  vorzüglich  in  der  einseitigen  Beckensenkung  ge- 
geben (Fig.  316).  Um  diese  zu  erkennen,  empfiehlt  H.  L.  Taylor, 
den  entkleideten  Patienten  vor  sich  hin  zu  stellen  und  die  Radial- 
ränder beider  Hände  unter  tiefem  Eindrücken  der  Weichen  von  oben 
her  auf  die  beiden  Darmbeinkämme  zu  legen.  Eine  grössere  Differenz 
wird  sich  dann  in  der  verschiedenen  Hochlage  der  Hände  ganz  gut 
erkennen  lassen. 

Recht  practisch  ist  auch  der  Vorschlag  Beely's,  den  Patienten 
vor  einen  Tisch  zu  stellen  und  die  Höhe  der  beiden  Spinae  ant.  sup. 
über  der  Tischkante  mit  einander  zu  vergleichen. 

Den  Grad  der  Beckensenkung  kann  man  in  einfacher  Weise  da- 
durch ermitteln,  dass  man  unter  das  verkürzte  Bein  bis  zur  Gerade- 
steUuug  des  Beckens  Brettchen  unterlegt,  die  je  cm  hoch  sind. 
Auch  eine  genaue  Messung  mit  dem  Bandmaass  gibt  über  die 
Grösse  der  Beinverkürzung  Auskunft. 

Eine  solche  Messung  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  zunächst 
die  beiden  Spinae  ilei  ant.  sup.  in  eine  horizontale  Ebene,  die  Beine 
aber  parallel  oder  in  gleich  starke  Abduction  einstellt,  während  der 
Patient  in  horizontaler  Lage  auf  einer  harten  schmalen  Bank  in  voll- 
ständig gerader  Linie  liegt.  Man  vergleicht  dann  auf  beiden  Seiten 
durch  exacte  Messung  die  Entfernung  folgender  Puncte  von  einander: 

1)  die  Entfernung  der  Spina  ant.  sup.  von  dem  untern  Rand  des 
Innern  Knöchels, 

2)  die  Entfernung  der  Spina  ant.  sup.  v.on  dem  untern  Rand  des 
äussern  Knöchels, 

3)  die  Entfernung  von  der  Spitze  des  Trochanter  major  bis  zum 
untern  Rand  des  äussern  Knöchels, 

4)  die  Entfernung  des  Caput  tibiae  von  dem  untern  Rand  des 
Malleolus  internus, 

und  wird  so  die  wahre  Länge  der  Beine  richtig  bestimmen  können. 

Die  Prognose  der  statischen  Scoliose  ist  eine  relativ  günstige, 
denn  sie  fixirt  sich  dadurch,  dass  sich  die  Wirbelsäulenverki-ümmung 
beim  Sitzen  und  Liegen  immer  wieder  ausgleicht,  und  dadurch,  dass 
der  Patient,  um  sein  zu  kurzes  und  vielfach  auch  functionsuntüch- 
tiges  Bein  zu  entlasten,  die  Gesammtlast  seines  Rumpfes  nach  der  ge- 
sunden Seite  auf  das  kräftige  Bein  überträgt  (Jaffe),  nur  unter  be- 
sonders gunstigen  Verhältnissen,  d.  h.  wenn  die  Ursache  der  Becken- 
senkung schon  seit  früher  Jugend  datirt  und  die  Knochen  abnorm 
weich  sind.  Ich  besitze  das  Skelett  einer  statischen  Scoliose  nach 
Tumor  albus  genu,  in  welchem  sich  die  anatomischen  Veränderungen 
gerade  so  ausgeprägt  finden,  wie  bei  einer  habituellen  Scoliose  mitt- 
leren Grades.  . 

Die  Therapie  der  nicht  fixirten  statischen  Scoliose  besteht  dann, 
dass  man  die  gesenkte  Beckenhälfte  durch  künstliche  Verlängerung;  des 
zu  kurzen  Beines  hebt.  Diese  letztere  geschieht  in  einfachster  Weise 
bei  nicht  zu  bedeutender  Verkürzung  durch  Sohleneinlagen  in  den 
Stiefeln.  Bei  stärkerer  Verkürzung  lässt  man  innen  in  den  Schuh  eine 
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Filzsohle,  aussen  über  der  gewöhnlichen  eine  entsprechend  hohe 
Korksohle  anbringen.  Eine  solche  Sohle  muss  von  der  Ferse  bis  zu 
der  Spitze  des  Schuhes,  also  durchgehends,  verlaufen. 

Ist  schon  eine  Rigidität  des  Lumbaisegmentes  vorhanden,  so  wird 
jetzt  dieselbe  Behandlung  mittels  Redressionsübungen  und  auch  wohl 
Stützapparaten  eingeleitet  wie  bei  der  habituellen  Scoliose. 


4.  Die  angeborene  Scoliose. 

Die  angeborenen  Scoliosen  sind  ausserordentlich  selten.  Sie 
beruhen  theils  auf  fötaler  Rachitis,  theils  kommen  sie  gleichzeitig 
mit  anderweitigen  Defecten  und  Hemmungsbildungen  am 
Skelett  vor  und  beruhen  dann  auf  angeborener  keilförmiger  Ausbilduno- 
eines oder  mehrerer  Wirbelkörper  oder  Einschaltung  überzähliger^ 
asymmetrisch  gestalteter  Wirbel.  Rokitansky,  Adams,  Vogt  und 
Busch  haben  derai'tige  Fälle  beschrieben,  die  wohl  kaum  Gegenstand 
der  Therapie  werden.  In  einem  FaU  von  Vogt  fand  sich  z.  B.  bei 
einem  1  Monat  alten  Kind  die  lumbodorsale  Scoliose  neben  hoch- 
gradiger ungleichmässiger  Entwicklung  beider  Thoraxhälften,  Hühner- 
brust und  starken  Epiphysenauftreibungen. 


5.  Die  cicatriciellen  Scoliosen. 

Wenn  sich  nach  ausgedehnten  einseitigen  Verbrennungen  des 
Rückens  der  Narbenzug  entwickelt,  so  kann  dieser  die  Wirbelsäule 
krumm  ziehen,  wobei  natürlich  die  Concavität  der  Verkrümmuno-en 
nach  der  Seite  des  Narbenzuges  sieht.  In  solchen  Fällen  durchschnefdet 
man  die  Narbe  an  der  am  meisten  gespannten  Stelle  und  hilft  durch 
plastische  Operationen  so  lange  nach,  bis  die  Wirbelsäule  wieder  ge- 
rade gestellt  ist.  v.  Volk  mann  hat  durch  eine  solche  Operation  mit 
nachfolgender  orthopädischer  Behandlung  bei  einem  Knaben,  der  in 
Folge  narbiger  Schrumpfung  des  einen  M.  sacrolumbalis  eine  starke 
Lendenscohose  erlitten  hatte,  eine  schnelle  und  glänzende  Heilung 
er/ielt.  ^  ® 

6.  Die  empyematische  Scoliose. 

An  die  Narben.scoliosen  schliessen  sich  die  empyematische n 
r5colio-jen  an,  da  diese,  wie  wir  früher  bei  dem  empyematischen  Retrecisse- 
ment  thoracique  gesehen  haben,  ja  auch  durch  Schrumpfen  der  Pleura- 
blätter entstehen. 

rjie  Concavität  der  empyematischen  Scoliose  sieht  in  der  Regel 
nach  der  Seite  der  atelectatischen  Lage.  Compensirende  Gegenkrüm- 
mungen fehlen  oft  vollständig.  Die  Rippen  der  kranken  Seite  berühren 
sich  meistens,  während  die  ganze  Thoraxhälfte  dem  Becken  genähert 
"nd  das  Schulterblatt  ebenfalls  nach  abwärts  gezogen  ist. 

Die  empyematische  Scoliose  entwickelt  sich  lungsam  in  1—2  Jahren, 
und  man  kann  bei  frühzeitiger  Einleitung  der  orthopädischen  Behand- 

f'offa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  29 
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lung  clurcli  ein  der  Verkrümmung  entgegenwirkendes  redressirendes 
und  stützendes  Vorgehen  die  Deformität  in  massigen  Grenzen  halten. 
Wir  verweisen  hier  auf  das  beim  Retrecissement  thoracique  Gesagte. 


7.  Die  paralytische  Scoliose. 

Wenn  in  Folge  spinaler  Kinderlähmung  oder  irgend  einer 
andern  centralen  Ursache  eine  Seite  des  Rückens  vorzüglich  gelähmt 
ist,  so  können  die  Muskeln  der  andern  Seite  die  Wirbelsäule  gegen 
ihre  Seite  hin  ausbiegen,  so  dass  eine  Verkrümmung  der  Wirbelsäule 
entsteht.  Eine  solche  kann  sich  aber  auch  aus  rein  statischen  Ursachen 
ausbilden.  Wenn  nämlich  bei  paretischer  Rückenmusculatur  der  Rumpf 
aufrecht  getragen  werden  soll,  so  sucht  der  Patient  instinctiv  die  Haltung 
der  Wirbelsäule,  welche  ihm  durch  Inanspruchnahme  seiner  Knochen- 
hemmungen den  grössten  Halt  gewährt,  und  damit  können  sich  dann 
je  nach  dem  Grad  der  Lähmungen  verschiedenartig  gestaltete  Krüm- 
mungen ausbilden.  Selbst  die  Wirbelsäule  von  Erwachsenen  kann  unter 
solchen  Umständen  noch  von  einer  schweren  Deformirung  der  Knochen 
befallen  werden. 

Eine  antiparalytische  Behandlung  und  ein  gutes  Stützkorsett 
werden  in  solchen  Fällen  zu  verordnen  sein. 

8.  Die  traumatischen  Scoliosen. 

Nach  Fracturen  und  Luxationen  der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule, die  nicht  oder  schlecht  eingerichtet  worden  sind,  können  gelegent- 
lich scoliotische  Haltungen  des  Rumpfes  zurückbleiben,  die  man  des 
öftern  durch  Anlegung  eines  Gyps-  oder  Holzkorsettes  günstig  beein- 
flussen kann. 


9.  Die  rheumatischen  Scoliosen. 

Unter  der  vielgestaltigen  Gruppe  des  Muskelrheumatismus  sind 
in  der  Regel  vfeniger  rheumatische  Muskelaffectionen  begriffen  als 
vielmehr  Schmerzen,  die  in  Folge  von  Ueberanstrengung  und  Ideineren 
Muskelverletzungen  entstanden  sind.  Um  diesen  Schmerzen  auszu- 
weichen, biegt  der  Patient  durch  die  gesunden  Muskeln  seine  Wirbel- 
säule und  zwar  in  der  Regel  nur  den  Lendenabschnitt  derselben  nach 
der  kranken  Seite  hin  convex  aus. 

Da  das  pathologisch-anatomische  Substrat  in  der  Musculatur  sich 
meist  bald  spontan  oder  unter  dem  Einfluss  der  Massage,  Gymnastik, 
Bäder  und  Electricität  zurückbildet,  ist  die  rheumatische  ScoHose  auch 
nur  eine  vorübergehende  Störung,  die  zu  organischen  Veränderungen 
am  Skelett  nicht  führt. 
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10.  Die  neuromusculäre  Scoliose,  die  Ischias  scoliotica. 

Im  Jahre  1878  beschrieb  Gussenbauer  unter  dem  Namen  der 
neuromusculären  Scoliose  ein  eigenthümliches  Krankheitsbild,  das 
sich  dadurch  auszeichnet,  dass  sich  im  Anschlüsse  an  eine  länger 
bestehende  Ischias  eine  Ausbreitung  der  Schmerzen  in  die 
Sacro-Lumbalgegend  und  eine  Schiefstellung  des  Stammes 
mit  scoliotischen  Verbiegungen  der  Wirbelsäule  einstellt. 

Seitdem  ist  die  Ischias  scoliotica ,  dieser  Name  stammt  von 
Kocher,  vielfach  beschrieben  worden.  Gewiss  ist  sie  auch  früher 
schon  oft  beobachtet,  dann  aber  stets  verkannt  worden.  Die  bis  heute 
Yorhegenden  Mittheilungen  stammen  von  Gussenbauer,  Albert, 
Nicoladoni,  Babinski,  Kocher-Schüdel,  Jasinsky,  Ballet, 
Texier,  Brissand,  Gorhan  und  Bonsdorf,  Bruneiii  und  Remak 
und  berichten  im  Ganzen  über  40  Fälle.  Ich  habe  auch  einen  ganz 
typischen  Fall  beobachtet. 

Der  Krankheitsverlauf  und  das  Krankheitsbild  ist  etwa  folgendes : 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Menschen,  welche  durch  kürzere 
oder  längere  Zeit,  oft  viele  Monate,  ja  1 — 2  Jahre  und  darüber  in 
Folge  verschiedener  Ursachen  an  ischiadischen  Schmerzen  leiden,  und 
zwar^häufiger  nur  in  einer,  seltener  in  beiden  unteren  Extremitäten. 
Die  Schmerzen  beginnen  am  häufigsten  in  der  Hüftgegend,  um  sich 
von  da  im  Verästlungsgebiet  des  Nervus  ischiadicus  zu  verbreiten. 
Es  gibt  aber  auch  Fälle,  in  welchen  die  Schmerzen  am  Unterschenkel 
oder^  am  Oberschenkel  zuerst  auftreten,  um  sich  dann  später  in 
die  Glutaeal-,  Sacral-  und  Lumbaigegend  auszubreiten.  Die  Schmerzen 
localisiren  sich  aber  in  der  Regel  nicht  im  Verlaufe  des  Nervus  ischia- 
dicus allein,  sondern  auch  in  den  musculo-cutanen  Nerven  des  Ischia- 
dicus und  in  den  cutanen  Nerven,  welche  dem  Sacral-  und  Lumbalplexus 
angehören.  In  dem  ersten  Falle,  welchen  Nicoladoni  beobachtete, 
waren  nach  der  vorausgegangenen  linksseitigen  Ischias  auf  einmal  Schmer- 
zen in  der  linken  Unterbauchgegend,  in  der  Inguinalfalte  und  besonders 
heftig  m  der  linken  Scrotalhälfte  aufgetreten,  um  dann  wieder  zu  ver- 
schwinden, während  die  Ischiasschmerzen  zurückbheben.  Es  ist  ferner 
hervorzuheben,  dass  in  einzelnen  Fällen  sich  die  Schmerzen  auf  der 
entsprechenden  Seite  entlang  der  Wirbelsäule  bis  in  die  Halsgegend 
erstrecken  und  daselbst  durch  Contractionen  des  Sacrolumbalis,  Longis- 
simus  dorsi  und  Cervicalis  ascendens  beim  tiefen  Athemholen,  Husten 
und  Niesen  ausgelöst  werden  können. 

Die  S\;hmerzen  wechseln  häufig  an  Intensität,  sie  verschwinden 
tür  einige  Zeit,  um  dann  wiederzukehren.  Die  gewöhnliche  Behand- 
lung der  Ischias  war  in  den  meisten  der  publicirten  Fälle  fruchtlos 
oder  doch  nur  von  vorübergehender  Wirkung  auf  die  Remission  der 
ochmerzen. 

Während  nun,  wie  gesagt,  die  ischiadischen  Schmerzen  kürzere 
oder  längere  Zeit  bestanden  haben,  stellt  sich  allmählich  oder  auch 
plötzlich  die  eigenthümliche  Deformation  am  Stamme  und  die  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule  ein,  welche  für  die  ganze  Erkrankung  so 
charakteristisch  ist,  dass  man  sie,  wenn  man  sie  einmal  als  solche  er- 
kannt hat,  sofort  wieder  erkennt  und  aus  der  Art  der  Verkriimmun<T 
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der  Wirbelsäule  auf  den  Sitz  der  Sclimerzen  auch  ohne  vorhergehende 
Untersuchung  schliessen  kann  (Fig.  317). 

In  Bezug  auf  die  abnorme  Haltung  des  Stammes  und  die  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule  sind  die  Fälle  nicht  alle  ganz  gleichartig, 
es  gibt  vielmehr  Verschiedenheiten,  welche  jedoch  nur  als  graduelle 
aufgefasst  Vierden  können.  Ein  Symptom  ist  ihnen  aber  allen  gemein, 
das  ist  die  Neigung  des  Stammes  auf  die  entgegengesetzte 
Seite,  auf  welcher  die  ischiadischen  Schmerzen  aufgetreten 
sind.  Also  bei  linksseitiger  Ischias  ist  der  Stamm  auf  die 
rechte  Seite,  bei  rechtsseitiger  auf  die  linke  geneigt,  und  man 
kann  deshalb  aus  der  Neigung  des  Stammes  auf  den  Sitz  der 


Fig.  317. 


Ischias  schliessen.  Ausnahmen  von  dieser  Regel  kommen  aber  vor. 
Sieht  man  einen  solchen  Kranken  zum  erstenmale,  so  macht  diese 
seitliche  Neigung  den  Eindruck,  als  wenn  die  Wirbelsäule  und  damit 
der  Thorax  in  der  Verbindung  des  Lendensegmentes  mit  dem  Kreuz- 
bein seitlich  verschoben  wäre.  Es  kann  sich  aber  auch  eine  vollstän- 
dige Totalscoliose  bilden,    üeber  solche  Fälle  berichtet  Albert. 

Bei  genauerer  Untersuchung  findet  man  nun  bei  dem  erster- 
wähnten Falle,  dass  die  Wirbelsäule  im  Lendensegment  scoliotisch  ist, 
und  zwar  mit  der  Convexität  gegen  die  Seite,  auf  welcher  die 
Ischias  aufgetreten  ist.  Der  übrige  Theil  der  Wirbelsäule  vom 
untersten  Brustsegment  ist  dann  auf  die  entgegengesetzte  gesunde 
Seite  geneigt  mit  oder  ohne  Krümmung,  je  nachdem  sich  die  Patienten 
redressiren  oder  nicht.  —  Da  die  Patienten  die  seitliche  Neigung  des 
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Stammes  auf  die  gesunde  Seite  auf  die  Dauer  nicht  erhalten  können, 
so  findet  man  in  der  Regel  eine  compensatorische  Scoliose  im  oberen 
ßrustsegment  mit  der  Convexität  auf  die  der  Lendenkrümmung  ent- 
gegengesetzte, also  die  gesunde  Seite,  gerichtet.  Diese  compensato- 
rische Scoüose  des  Brustsegmentes  kann  auch  bei  einem  und  demselben 
Patienten  zu  verschiedenen  Zeiten  graduell  variiren. 

Neben  dieser  Scoliose  besteht  eine  mehr  minder  bedeutende 
Neigung  des  Stammes  im  Becken  nach  vorne  und  zugleich 
eine  geringe  Kyphose  der  Wirbelsäule  im  Lendensegment. 

Endlich  besteht  noch  in  den  meisten  Fällen  eine  mehr  minder 
ausgesprochene  Rotation  der  Wirbelsäule  in  den  scoliotisch  ver- 
krümmten Lenden-  und  Brustsegmenten  und  zwar  im  Sinne  der 
Convexität  der  Krümmungen.  Die  übrigen  Erscheinungen  im  Be- 
reiche des  Schultergürtels  und  am  Becken  sind  lediglich  eine  Folge 
der  angegebenen  Haltungsanomalieen  der  Wirbelsäule  und  der  Neigung 
des  Stammes  im  Becken,  so  die  ungleiche  Höhe  der  Schultern  mit  der 
Drehung  des  Schultergürtels  und  des  Thorax  im  Sinne  der  Scoliose 
und  Rotation  der  Wirbelsäule  im  Brustsegment,  die  Annäherung  des 
Rippenbogens  an  die  Crista  ossis  ilei  der  gesunden  Seite,  die  Neigung 
des  Beckens  auf  die  gesunde  Seite  und  die  dadurch  bedingte  vorwie- 
gende Belastung  der  gesunden  unteren  Extremität  und  Drehung  des 
Beckens  um  die  sagittalen  Achsen  der  Hüftgelenke.  Die  Rotation  des 
Beckens  kann  auch  ganz  fehlen. 

Betrachtet  man  den  Patienten  von  der  Rückseite,  so  sieht  man 
überdies  auf  der  kranken  Seite  den  Sacrolumbalis  deutlich  hervor- 
springen und  fühlt  auf  derselben  Seite  deuthch  die  Processus  transversi 
unter  der  Musculatur. 

Zwischen  dem  letzten  Lendenwirbel  und  der  Spina  post.  superior 
ossis  ilei  findet  sich,  wie  dies  Nicoladoni  zuerst  angegeben  hat,  ein 
Druckschmerzpunct.  —  Dieser  Druckschmerzpunct  kann  aber  auch 
fehlen,  während  wieder  in  anderen  Fällen  auch  die  ganze  Gegend  des 
Sacrolumbalis  und  Longissimus  dorsi,  die  Glutaealgegend,  entsprechend 
dem  Verlaufe  der  Nerv,  glutaeus  sup.  et  inferior,  der  Ischiadicus  und 
die  musculo-cutanen  Nerven  an  ihren  Austrittsstellen  auf  Druck  schmerz- 
haft sem  können.  — Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  die  Schmerzen 
an  den  bezeichneten  Stellen  beim  Versuch  der  Kranken,  ihre  Stellung 
zu  ändern,  oder  bei  intendirtem  passivem  Redressement  nicht  selten 
blitzartig  ausgelö.st  werden. 

In  diagno-stischer  Hinsicht  ist  ferner  zu  betonen,  dass  die  scolio- 
tische  Krümmung  sich  bei  der  Suspension  des  Körpers  ausgleicht, 
^rhebt  sich  ein  solcher  Patient  mit  den  Händen  und  lässt  er  den 
Korper  herabhängen,  so  verschwindet  die  Verkrümmung  und  die  ab- 
norme Haltung  des  Stammes,  um  sofort  wieder  zu  erscheinen,  wenn 
sich  der  Patient  auf  die  Beine  stellt.  Gussenbauer  hat  dies  schon 
bei  seinen  ersten  Patienten  constatirt.  Kocher  legte  seine  Patienten 
aut  eme  horizontale  Unterlage  und  unterstützte  allmählich  die  Lenden- 
wirbelHäule,  und  dabei  verschwand  die  Scoliose  ebenfalls. 

Zuweilen  gleicht  sich  die  Verkrümmung  auch  bei  einfacher  hori- 
zontaler Rückenlage  aus. 

Wie  stehen  nun  diese  eben  beschriebenen  Erscheinungen  unter 
einander  m  ursächlichem  Zusammenhang?   Zur  Beantwortung  dieser 
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Frage  will  ich  zunächst  auf  die  Vorstellungen  zurückkommen,  welche 
sich  die  einzelnen  Beobachter  nach  der  Analyse  der  Erscheinungen  in 
den  publicirten  Fällen  gebildet  hatten.  Albert  stellte  sich  vor,  dass 
es  sich  um  eine  Contractur  des  Stammes  handle,  und  hält  es  für  mög- 
lich, dass  die  Knochen-  und  Gelenkzweige  des  Ischiadicus  afficirt  seien, 
da  das  von  der  Ischias  befallene  Bein  von  den  Kranken  nicht  als 
Standbein  benützt  wurde  und  der  Versuch,  das  kranke  Bein  als  Stand- 
bein zu  benützen,  Schmerzen  hervorrief.  Albert  hält  es  nach  seinen 
Auseinandersetzungen  für  höchst  wahrscheinlich,  wenn  er  dies  auch 
nicht  ausdrücklich  sagt,  dass  die  Contractur  reflectorisch  erfolge. 

Nicoladoni  nahm  nach  Beobachtung  seines  ersten  Falles,  in 
welchem  ausser  den  Schmerzen  im  Gebiet  des  Plexus  sacralis  auch 
Schmerzen  im  N.  ileo-inguinalis  und  Genito-cruralis  bestanden,  also 
auch  Nervenzweige  des  Plexus  lumbalis  ergriffen  waren ,  an ,  dass  es 
sich  um  eine  Verbreitung  der  Erkrankung  von  dem  Plexus  sacralis  auf 
Zweige  des  Plexus  lumbalis  handle.  Die  Ursache  der  Schmerzen  sei  iu 
einer  mehr  groben  organischen  Grundlage,  wie  starker  Hyperämie  und 
Schwellung  des  Perineuriums,  zu  suchen.  Ein  solcher  Process  könne 
sich  ascendirend  über  den  Plexus  sacralis  hinaus  bis  in  den  Wirbel- 
canal  des  Lendensegmentes  ausbreiten  und  dadurch  zur  Scoliose  Ver- 
anlassung geben. 

In  Folge  der  Anschwellung  der  linken  Hälfte  der  Cauda  equina 
tritt  für  das  befallene  Individuum,  so  folgert  Nicoladoni  weiterhin, 
das  Bedürfniss  ein,  für  die  im  Lendensegmente  eingeschlossenen,  ge- 
quollenen Nervenstämme  Raum  zu  schaffen. 

Dies  erreiche  der  Kranke  dadurch,  dass  er  den  Rumpf  mit  Hülfe 
der  sinistro-convexen  Lendenscoliose  nach  der  gesunden  Seite  neige, 
indem  dabei  die  rechte  Hälfte  der  Cauda  equina  in  die  rechte  Nische 
des  Lenden  wirb  elcanales  geschoben  werde  und  der  mittlere  Theil  des- 
selben für  die  erkrankte  linke  Hälfte  verfügbar  werde.  Nicoladoni 
unterstützt  diese  Vorstellung  durch  die  Betrachtung  eines  Querschnittes 
einer  kindlichen  ScoUosis  sinistro-  convexa  des  Brustsegmentes bei 
welchem  es  sich  zeigt,  dass  die  Medulla  spinalis  sich  mit  ihrer 
Dura  an  die  der  concaven  Seite  entsprechende  rechte  Bogenhälfte  an- 
schmiegt. 

Nach  Nicoladoni  handelt  es  sich  also  um  eine  „WurzeHschias" 
und  dadurch  bedingte  (reflectorisch?)  abnorme  Haltung  des  Kranken. 
In  dem  zweiten  von  ihm  beobachteten  Falle  erklärt  Nicoladoni  den 
Zusammenhang  der  Erscheinungen  auf  dieselbe  Weise. 

Babinski  stellt  sich  vor,  dass  die  abnorme  Haltung  in  Folge 
einer  instinctiven  Bewegung  erfolge.  Um  die  Schmerzen  in  dem  affi- 
cirten  Ischiadicus  zu  mildern,  neigen  sich  die  Kranken  auf  die  entgegen- 
gesetzte Seite,  weil  dadurch  das  gesunde  Bein  belastet,  das  kranke 
entlastet  und  so  die  normale  Compression  des  Ischiadicus,  welche  er 
durch  die  Muskelcontraction  erleidet,  auf  der  kranken  Seite  ver- 
mieden wird.  .  , 

Im  weiteren  Verlaufe  entwickele  sich  em  Spasmus  m  den  Mus- 
keln, welcher  sich  nicht  mehr  von  einem  Augenblicke  zum  andern 
ändern  könne,  und  bewirke,  dass  die  Patienten  ihre  fehlerhafte  Haltung 
nicht  mehr  zu  corrigiren  im  Stande  seien.  Endlich  könne  man  an- 
nehmen, dass  bei  längerem  Bestehen  der  Haltung  sich  fibröse  Retrac- 
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tiouen  in  den  Muskeln  bilden  und  dadurch  die  Haltung  permanent 
werde,  selbst  wenn  die  Ischias  verschwinde. 

Auf  Anregung  Kocher's  hat  Schüdel  zunächst  am  Cadaver 
[o  Mal)  den  Wirbelcanal  von  der  Cauda  equina  ab  aufgemeisselt  und  die 
Plexus  lumbalis  und  ischiadicus  in  ihren  Beziehungen  zum  Becken  und 
dessen  Musculatur  präparirt.  Producirte  er  nun  am  Cadaver  die  Stel- 
lung, wie  sie  für  die  Ischias  scoliotica  charakteristisch  ist,  und  ersetzte 
er  die  Muskelcontraction  durch  passive  Spannung,  so  zeigte  es  sich, 
dass  die  MeduUa  spinalis  bei  allen  erdenklichen  Biegungen  in  der  Mitte 
des  Wirbelcanales  bleibt,  also  Nicoladoni's  angenommene  Anlagerung 
nicht  besteht.  Andererseits  fand  auch  in  der  angenommenen  Stellung 
kein  nennenswerther  Druck  auf  den  Ischiadicus  statt;  demnach  kann 
auch  Babinski's  Muskeldrucktheorie  nicht  richtig  sein,  zumal  bei  der 
extremsten  Neigung  des  Rumpfes  auf  die  entgegengesetzte  Seite  die 
Patienten  eine  Linderung  ihrer  Schmerzen  wahrnehmen,  obgleich  in 
dieser  Stellung  die  Muskeln  in  passiver  Spannung  dem  Ischiadicus 
auflagern,  dieser  selbst  hingegen  gedehnt  und  gezerrt  wird.  —  Die 
von  Schüdel  dargelegte  Anschauung  Kocher's  geht  dahin,  dass  ^die 
Ursache  der  Scoliosis  in  den  Muskeln  gelegen  sei.  Schüdel  entwickelt 
und  begründet  diese  Ansicht  mit  Bezug  auf  die  bei  der  abnormen 
Stellung  in  Action  tretenden  Muskeln  und  fand  bei  seinen  anatomi- 
schen Präparationen,  dass  vom  zweiten  Sacralnerven  ein  Ast  durch  das 
erste  Foramen  sacrale  posticum  zum  Sacrolumbalis  hinaufzieht  und  nur 
in  dessen  Muskelfleisch  verfolgt  werden  kann. 

Schüdel  ist  der  Meinung,  dass  dieser  Nerv,  welchen  er  in  Lehr- 
büchern nicht  angegeben  fand,  ob  er  nun  sensibel  oder  motorisch  oder 
beides  zugleich  sei,  es  verständlich  mache,  wie  die  Neuralgie  des  Ischia- 
dicus allein  sich  auf  den  Rückenstrecker  verbreiten  und  eine  Haltungs- 
anomalie auch  ohne  Betheiligung  der  Lumbalnerven  an  der  Affection 
erzeugt  werden  könne.  Auch  erkläre  dieser  Nerv  den  Schmerzpunct 
zwischen  Symphysis  sacroiliaca  und  dem  Kreuzbein  und  Lendenwirbel- 
domen.  Kurz  gefasst  geht  also  die  Anschauung  S  c  h  ü  d  e  l's  dahin, 
dass  die  MitbetheiHgung  dieses  Nerven  bei  bestehender  Ischias  zur 
Schmerzhaftigkeit  des  Erector  trunci  führt,  deshalb  dieser  Muskel  in- 
sufficient  wird  und  daraus  die  Neigung  des  Stammes  auf  die  entgegen- 
gesetzte Seite  resultire.  Durch  die  Neigung  des  Stammes  werden  die 
afficirten  Muskeln  zugleich  in  Extension  erhalten,  damit  keine  unwill- 
kürlichen Zuckungen  zu  Stande  kommen  und  keine  reflectorischen  An- 
fälle von  Ischias  durch  sie  hervorgerufen  werden  können. 

Wie  aus  diesen  Ausführungen  zu  ersehen  ist,  verwirft  Schüdel 
alle  die  bisher  vorgetragenen  Erklärungsversuche,  dagegen  stehen  seine 
Befunde  im  Einklang  mit  der  Erklärung,  die  Güssen  bau  er  schon  bei 
der  Beobachtung  seiner  ersten  Fälle  gegeben  hatte. 

fiussenbauer  hält  für  die  Ursache  der  Rumpf  Verschiebung  ein 
Trauma,  eine  Muskelnervendehnung,  daher  die  Bezeichnung 
Scoliosis  neurorauHCularis.  Nach  Gussenbauer  nehmen  Iscliiadiker, 
zumal  wenn  die  Erkrankung  schon  längere  Zeit  besteht,  häufig  eine 
abnorme  Haltung  ein.  Sie  stehen  und  gehen  mit  in  der  Hüfte  flectirtem 
Beine  der  kranken  Seite,  sie  zucken  mit  dem  Körper  zusammen,  sowie 
eine  Steigerung  der  Schmerzen  eintritt,  sie  beugen  sich  mit  grosser 
Vorsicht  nach  vorne  und  erheben  sich  aus  der  gebeugten  Stellung  nur 
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langsam  und  mit  Anstrengung.  Man  kann  sich  nun  leicht  vorstellen, 
dass  unter  solchen  Verhältnissen  gelegentlich  einmal  eine  Dehnung 
oder  wiederholte  Zerrungen  im  Erector  trunci  der  afficirten  Seite  sich 
einstellen,  der  Muskel  schmerzhaft  wird  und  deshalb  allmählich  die 
abnorme  Haltung  sich  einstellt. 

Die  Grussenbauer-Schüdel'sche  Ansicht  würden  wir  nach  dem 
Gesagten  für  die  richtige  halten. 

Was  nun  die  Behandlung  der  Ischias  scoliotica  betrifft,  so  habe 
ich  in  meinem  Falle  ebenso  wie  Gussenbauer  und  Andere  in  den 
ihrigen  völlige  Heilung  durch  methodische  Massage  der  Rücken- 
muskeln und  des  ganzen  von  der  Ischias  befallenen  Beines,  in  Combi- 
nation  mit  der  Electricität,  methodischer  Gymnastik  und  den 
von  Schüdel  empfohlenen  prolongirten  Bädern  erreicht.  Kocher 
hat  in  seinen  Fällen  nach  vergeblichen  andern  Versuchen  die  blutige 
Dehnung  des  Ischiadicus  gemacht  mit  dem  Erfolge,  dass  längere 
oder  kürzere  Zeit,  oft  erst  viele  Monate  nach  der  Operation  Heilung 
eintrat. 


Deformitäten  der  oberen  Extremität. 

A)  Deformitäten  des  Schultergelenkes. 
1.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Schultergelenkes. 

Angeborene  Schulterg elenksluxationen  sind  in  der  Lit- 
teratur  vielfach  beschrieben  worden.  Die  wenigsten  der  mitgetheilten 
Fälle  verdienen  aber  diesen  Namen.  Die  meisten  derselben  sind  viel- 
mehr paralytische  Deformitäten,  wie  wir  sie  gleich  besprechen  werden. 
Sie  wurden  aber  für  angeborene  gehalten,  weil  die  Patienten,  die  meist 
im  erwachsenen  Alter  untersucht  wurden,  angaben,  die  Deformität  schon 
seit  frühester  Kindheit  zu  besitzen. 

Nichtsdestoweniger  existiren  einige  Beobachtungen,  in  denen  d^ 
Diagnose  unzweifelhaft  richtig  war.  ^ 

So  zunächst  zwei  anatomisch  untersuchte  Fälle  von  Smith.  Die 
eine  dieser  Luxationen  war  eine  Luxatio  humeri  subcoracoidea 
duplex.  Bei  der  lebenden,  29  Jahre  alten  Patientin  zeigten  beide 
Schultern,  namentlich  aber  die  linke,  ein  ungewöhnliches  Aussehen. 
Die  Schultern  waren  abgeflacht;  das  Acromion  sprang  deutlich  hervor, 
das  Caput  humeri  lag  unter  dem  Proc.  coracoideus.  Der  Ellenbogen 
stand  seitwärts  ab,  konnte  jedoch  dem  Thorax  leicht  genähert  werden. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab  nun  folgendes:  Linker- 
seits war  kaum  die  Spur  einer  normalen  Cavitas  glenoidalis,  rechter- 
seits  nur  der  äussere  Rand  der  letzteren  vorhanden.  Unter  der  hinteren 
Fläche  des  Proc.  coracoideus  fand  sich  dagegen  theils  auf  der  Costal- 
fläche,  theils  auf  dem  Axillarrande  der  Scapula  eine  gut  ausgebildete 
Gelenkgrube.  Sie  reichte  bis  zur  unteren  Fläche  des  Proc.  coracoideus, 
von  welchem  der  Humeruskopf  nur  durch  die  Gelenkkapsel  getrennt 
war.    Zwischen  dem  Rande  der  Nearthrose  und  dem  Proc.  coracoideus 
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bestand  kein  Zwischenraum.  Die  Gelenkkapsel  setzte  sich,  vollständig 
ausgebildet,  von  der  nicht  entwickelten  Cavitas  glenoidalis  aus  ringsum 
auf  die  neugebildete  Gelenkfläche  fort.  Die  Humerusköpfe  hatten  eine 
ovale  Gestalt,  indem  ihr  hinterer  Theil  fehlte.  Der  ganze  Humerus 
war  dünn  und  atroplusch.  Die  Sehne  des  Biceps  war  normal  und  ent- 
sprang von  der  Spitze  der  ursprünglichen  Pfanne. 

Aehnliche  Fälle  haben  Ammon  bei  einem  50  Jahre  alten  Manne 
und  Melicher  bei  einem  3  Tage  alten  Kinde  beschrieben. 

Der  zweite  anatomisch  untersuchte  Fall  von  Smith  betrifft  die 
zweite  Varietät  der  angeborenen  Schultergelenksluxationen,  nämlich  eine 
Luxatio  sub acromialis. 

Bei  der  lebenden,  42  Jahre  alten  Frau  ragten  der  Proc.  cora- 
coideus  und  das  Acromion  stark  hervor;  die  Gelenkfläche  war  aber 
nicht  zu  fühlen.  Der  Humeruskopf  bildete  unter  und  hinter  der  Spitze 
des  Acromion  eine  runde  Geschwulst.  Der  Oberarm  hing  herab,  der 
Vorderarm  war  pronirt.  Bei  der  Section  fand  sich  keine  Spur  einer 
Gelenkfläche  an  *  der  normalen  Stelle,  dagegen  hatte  sich  auf  der 
äusseren  Fläche  des  Schulterblatthalses  eine  in  jeder  Beziehung  voll- 
ständige jSTearthrose  gebildet.  Die  Bicepssehne  war  normal;  sie  ent- 
sprang am  oberen  inneren  Theil  der  Nearthrose.  Der  Humeruskopf 
war  oval  gestaltet.  Das  Tuberculum  minus  bildete  einen  Vorsprung, 
war  verlängert  und  ähnlich  gebogen  wie  der  Proc.  coracoideus. 

Ebenfalls  eine  Luxatio  subacromialis ,  und  zwar  eine  doppel- 
seitige, beobachtete  Küster  bei  einem  1  Jahr  alten  Kinde. 

Während  am  rechten  Arm  ausser  einer  Feststellung  des  Ober- 
armes mit  der  Längsachse  nach  vorn  und  unten  nichts  Auffälliges 
bemerkt  wurde,  stand  der  linke  Arm  ebenfalls  nach  vorn  und  unten 
gerichtet,  zugleich  aber  so  stark  pronirt,  dass  die  Handfläche  gerade 
nach  aufwärts  gerichtet  war.  Hand-  und  Ellenbogengelenk  standen 
flectirt,  und  es  konnte  an  letzterem  Gelenk  die  Flexion  nur  durch  starke 
Gewaltanwendung  überwunden  werden,  wahrscheinlich  wohl  in  Folge 
einer  Zerrung  des  Biceps,  dessen  Sehne  durch  die  Luxation  gezwungen 
war,  einen  Umweg  zu  machen. 

Eine  weitere  Form  der  congenitalen  Schulterluxation  hat  Guerin 
emmal  bei  einem  1  -3  Jahre  alten  Knaben,  das  zweite  Mal  an  einem  sonst 
noch  deformen  Fötus  gesehen.  Es  handelte  sich  um  eine  Subluxation 
des  Humeruskopfes  nach  oben  und  aussen  mit  Verdrängung 
des  Acromion  und  des  Proc.  coracoideus  nach  oben.  Wahrscheinlich 
gehört  hierher  auch  die  Beobachtung,  die  Froriep  als  congenitale 
Luxation  abbildet  (Fig.  318). 

Schliesslich  hat  Gaillard  ein  Luxatio  humeri  congenita  in f ra- 
spln ata  beschrieben.  Bei  einem  Mädchen  entdeckte  man  einige  Tage 
nach  der  Geburt,  dass  der  linke  Arm  missgestaltet  war  und  der  Ellen- 
bogen vom  Leibe  abstand.  Später  fand  man  den  Arm  fast  unbeweglich. 
Gaillard  sah  die  Patientin  in  ihrem  16.  Lebensjahr  und  fand  den 
Jberarm  in  der  Fossa  infraspinata,  den  ganzen  Arm  aber  atrophisch. 

Gaillard  leitete  zunächst  eine  permanente  Extension  an  dem 
rechtwmklig  abducirten  Arm  ein  und  versuchte  dann  die  Reposition 
des  Kopfes,  die  nach  weiteren  Versuchen  gelang.  Der  Kopf  schlüpfte 
aber  beim  Nachlass  der  reponirenden  Manipulationen  sofort  wieder  an 
seine  alte  Stelle.    Mit  Hülfe  eines  Verbandes  gelang  es  schliesslich, 
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ihn  dauernd  reponirt  zu  halten,  worauf  sich  dann  allmählich  die 
Function  des  Armes  bedeutend  besserte. 

Wir  haben  diesen  wenigen  Fällen  nur  noch  Weniges  hinzuzufügen.! 
Es  handelt  sich  wohl  bei  der  congenitalen  Schulterluxation  ebenso  um 
eine  Hemmungsbildung  wie  bei  der  congenitalen  Hüftluxation.  Unter- 
suchungen existiren  aber  darüber  nicht. 

Was  die  Therapie  anbetrifft,  so  könnte  man  das  Vorgehen 
Graillard's  und  die  Reposition  desselben  nachahmen.  So  erzielte 
Jenni  durch  Reposition  mit  nachheriger,  Monate  lang  fortgeführter 


Fig.  318. 


Fixation  der  Gelenke  bei  einem  6^2  Jahre  alten  Mädchen  einen  vollen 
Erfolg. 

Misslingt  die  Cur  auf  diese  Weise,  so  könnte  man  bei  Kindern 
wohl  die  blutige  Reposition  versuchen  mit  Annähung  des  Kopfes  an 
seiner  normalen  Stelle.  Daneben  würde  dann  eine  Kräftigung  der 
Schultermusculatur  und  des  ganzen  Oberarmes  die  Hauptsache  sein. 


2.  Das  paralytische  Schlottergelenk  der  Schulter. 

Die  Schultermuskeln,  vor  allem  der  Deltoides  und  die  Auswärts- 
roller, sind  bekanntlich  gleichzeitig  die  Spanner  der  Schultergelenks- 
kapsel.  Aehnlich  wie  der  Limbus  cartilagineus  am  Hüftgelenk  sorgen 
sie  für  die  Aequilibrirung  des  Armes  im  Schultergelenk. 

Werden  nun  diese  Muskeln  aus  irgend  einer  Ursache  functions- 
untüchtig,  so  verliert  die  Kapsel  ihre  Spannung,  der  Arm  aber  smkt, 
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seiner  Schwere  und  dem  Zuge  der  Innenrotatoren  folgend,  soweit 
herab,  als  es  die  schlaffe  Kapsel  erlaubt.  Das  Gewicht  des  Armes 
zieht  nun  beständig  an  der  atonischen  Kapsel  und  vermag  diese  dadurch 
in  bedeutendem  Maasse  zu  dehnen.  Damit  ist  aber  die  Function  des 
Gelenkes  vernichtet,  es  ist  ein  Schlottergelenk  entstanden. 

Die  Lähmungen  der  Schultermuskeln,  welche  zu  derartigen 
Schlottergelenken  Veranlassung  zu  geben  vermögen,  können  aus  ver- 
schiedenen Ursachen  entstehen. 

Am  häufigsten  sind  sie  wohl  die  Folge  von  traumatischen,  bei 
der  Geburt  entstandenen  Epiphysenlösungen,  wie  letztere  ja  beim 
Lösen  der  Arme  nicht  selten  zu  Stande  kommen.  Werden  solche 
Epiphysentrennungen  nicht  erkannt  und  alsbald  rechtzeitig  behandelt, 
so  treten  in  Folge  der  bei  diesen  Verletzungen  stets  eintretenden  Ro- 
tationsstellungen des  Armes  nach  innen  functionelle  Störungen  auf, 
welchen  dann  rasch  eine  bedeutende  Muskelatrophie  und  -Parese  folgt. 

Ebenfalls  während  der  Geburt  können  durch  Druck  bei  der 
manuellen  Extraction  Lähmungen  des  Nervus  axillaris  und  des 
Nervus  suprascapularis  oder  des  Plexus  brachialis  und  damit 
Lähmungen  des  Deltoides  und  der  Aussenrotatoren  des  Armes  erfolgen. 

Auch  nach  der  Geburt  sind  traumatische  Deltoides-Läh- 
mungen  selbst  bei  Kindern  durch  Quetschungen,  Schläge,  Stösse, 
TJeberfahrenwerden  nicht  selten.  Damit  eine  solche  Lähmung  aber 
entstehen  kann,  muss  der  den  Deltoides  allein  innervirende  Nervus 
axillaris  durch  die  Gewalt  getroffen  werden.  Dies  geschieht  am  leich- 
testen an  der  Stelle,  wo  der  aus  dem  Plexus  brachialis  austretende 
Nerv  sich  von  hinten  um  den  Humerus  herumschlingt. 

Schliesslich  kann  die  Schulterlähmung  auch  von  einer  spinalen 
Kinderlähmung  herrühren,  welche,  nachdem  sie  vorher  auch  die 
unteren  Extremitäten  befallen  hatte,  an  diesen  zurückgegangen  und  nur 
an  der  Schulter  oder  auch  am  ganzen  Arm  stationär  geblieben  ist. 
Die  Schulterlähmung  kann  aber  auch  ohne  alle  Betheiligung  der  unteren 
Extremitäten  für  sich  allein  bestehen.  Es  ist  dies  allerdings  selten 
und  wurde  von  Heine  unter  158  Beobachtungen  spinaler  Kinder- 
lähmung nur  2  Mal  beobachtet. 

Symptome. 

Die  Symptome  des  durch  alle  diese  Läsionen  hervorgerufenen 
Zu.stande.s  sind  trotz  der  genannten  verschiedenen  Ursachen  im  äusser- 
lichen  Bilde  fast  völlig  übereinstimmend  (Fig.  319). 

Die  normale  Schulterwölbung  ist  verloren  gegangen,  das  Acromion 
springt  scharf  hervor ,  unter  dem  Acromion  befindet  sich  eine  tiefe 
Delle,  welche  in  einem  sanft  convexen  Bogen  in  die  Contour  des  Armes 
Übergeht.  Diese  Delle  ist  durch  das  Herabsinken  des  Oberarmes  ent- 
standen, indem  der  Luftdruck  die  Weichtheile  zwischen  das  Acromion 
und  den  Humeruskopf  nach  innen  drängt.  Der  Arm  hängt  schlaff  am 
Leibe  herab,  er  ist  dabei  meist  zugleich  stark  nach  einwärts  gedreht, 
während  die  Hand  in  starker  Pronationsstellung  steht.  Es  kommt 
diese  Einwärtsrotation  des  Armes  mit  Hyperpronation  der  Hand  jedes- 
mal zu  Stande,  sobald  nach  Ausschaltung  der  Auswärtsdreher  die  Be- 
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wegung  des  Oberarmes  lediglicli  der  Wirkung  der  Einwärfcsroller ,  des 
Pectoralis  major,  des  Latissimus  dorsi  und  des  Teres  major,  anheim- 
gegeben ist.  Der  ganze  Arm  baumelt  nur  noch  so  zu  sagen  an  der 
schlaffen  Kapsel.  Man  kann  ihn  nicht  nur  nach  vorn,  sondern  auch 
nach  hinten  in  den  grössten  Excursionen  schwingen,  ebenso  leicht  ihn 
aber  auch  soweit  erheben,  dass  der  Kopf  die  Gelenkpfanne  berührt, 


Fig.  319. 


oder  ihn  wieder  soweit  nach  vorn  oder  nach  hinten  schieben,  dass  er 
subluxirt  auf  den  Rändern  der  Pfanne  steht.  Sobald  der  Arm  wieder 
sich  selbst  überlassen  bleibt,  sinkt  er  seiner  Schwere  nach  herab ,  so- 
weit es  die  Länge  der  Kapsel  erlaubt.  Es  ist  also  eine  exquisite 
Schlotterverbindung  vorhanden.  Eine  active  Erhebung  des  Oberarmes 
ist  nicht  möglich,  denn  der  Patient  kann  nur  sein  Schulterblatt  be- 
wegen, die  Bewegung  dieses  letzteren  hat  aber  in  Folge  der  Kapsel- 
evschlaffung  nicht  den  Einfluss  auf  die  Bewegung  des  Armes,  wie  wir 
sie  bei  der  Ankylose  des  Schultergelenkes  kennen  lernen  werden.  Der 
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Patient  kann  höchstens  mit  Zuhülfenahme  der  Brust-  und  Rückeu- 
muskeln  Schleuderbewegungen  mit  dem  Arme  ausführen.  Ebenso  ist 
durch  die  Hyperpronation  des  Vorderarmes  der  Gebrauch  der  Hand 
sekr  eingeschränkt. 

So  wie  die  Muskeln  dem  Auge  schwach  entwickelt  erscheinen, 
so  sind  sie  es  auch  in  der  That.  Bei  der  Betastung  derselben  fühlt 
man  unter  der  Haut  statt  des  prallen  Muskelpolsters  nur  eine  weiche, 
schlaffe  Masse.  Die  faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  meist 
fast  ganz  aufgehoben,  während  die  cutane  Sensibilität  erhalten  bleibt. 

Verlauf  und  Prognose. 

Die  paralytische  Schulterdeformität  kann  von  selbst  nicht  heilen. 
Im  Gegentheil  verschlechtert  sich  der  Zustand  mit  dem  Wachsthum 
der  Kinder  mehr  und  mehr.  Der  Abstand  des  Kopfes  von  dem 
Acromion ,  der  anfangs  wohl  nur  1  cm  betragen  hatte ,  nimmt  mehr 
und  mehr  zu,  so  dass  er  schliesslich  3  cm  (Wolff,  Friedberg),  oder 
3^2  cm  (Schüssler)  betragen,  ja  selbst  so  gross  werden  kann,  dass 
man  zwischen  Kopf  und  Acromion  drei  Finger  (Bardeleben  bei 
einem  3jährigen  Kinde)  oder  gar  vier  Finger  (Nanoni  bei  einem 
4jährigen  Kinde)  einlegen  kann. 

Zu  der  Deformität,  zu  der  Muskelatrophie  und  der  Gebrauchs- 
unfähigkeit fast  der  ganzen  oberen  Extremität  gesellt  sich  dann  im 
weiteren  Verlauf  stets  noch  ein  Zurückbleiben  der  ganzen  Entwicklung 
der  befallenen  Theile.  Das  Knochenwachsthum  bleibt  in  allen  Dimen- 
sionen verringert,  so  dass  nicht  nur  der  Oberarm,  sondern  auch  die 
Scapula  und  Clavicula  im  späteren  Leben  bedeutend  kürzer  sind,  wie 
an  der  anderen  Seite  und  die  Atrophie  sich  auch  auf  die  ganze  obere 
Rumpfhälfte  erstreckt. 


Therapie. 

Die  Therapie,  welche  den  paralytischen  Schlottergelenken  gegen- 
über in  früheren  .Jahren,  selbst  unter  der  Hand  eines  Heine,  so  gut 
wie  aussichtslos  war,  hat  in  der  neueren  Zeit  doch  recht  erfreuliche 
Resultate  erzielt. 

Die  Aufgabe  der  Behandlung  ist  zunächst  die,  den  gelähmten, 
atrophischen  Muskeln  die  Last  des  Armes  abzunehmen,  d.  h.  den 
letzteren  so  zu  stützen,  dass  die  Ursprungs-  und  Ansatzstellen  der  ge- 
lähmten Muskeln  wieder  einigermassen  in  ihre  richtige  anatomische 
Lagerung  zu  einander  gebracht  werden.  Ist  dies  erreicht,  so  muss 
dann  eine  consequent  durchgeführte,  methodische  Massage,  electrische 
Behandlung,  Hydrotherapie  und  Gymnastik  die  gelähmten  und  atrophi- 
schen Muskeln  wieder  zur  Action  zu  bringen  suchen. 

Während  sich  die  letzteren  Maassnahmen  aus  unseren  früheren,  im 
allgemeinen  Theile  gegebenen  Vorschriften  ohne  weiteres  ableiten 
lassen,  müssen  wir  auf  die  Methoden  näher  eingehen,  welche  die  Fixation 
des  Armes  an  dem  Schulterblatt  gestatten  sollen.  Wir  rathen  hier  nun 
stets,  zunächst  die  Bandage  zu  versuchen,  welche  Schüssler  angegeben 
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hat  und  mit  welcher  es  dieser  Autor  in  Verbindung  mit  der  Massage, 
Gymnastik  und  Electricität  nach  6^2  jähriger  Behandlung  in  einem  sehr 
schweren  Falle  von  Lähmung  der  rechten  Schulter  erreichte,  dass  die 
Patientin  mit  Leichtigkeit  schreibt,  zeichnet  und  arbeitet,  ja  auch 
ziemlich  fertig  Klavier  spielt. 

Die  Schüssler'sche  Bandage  besteht  im  Wesentlichen  aus  einem 
Schulterring,  an  dessen  innerer  Fläche  drei  Luftkissen  angebracht  sind 
und  dessen  innerer  Rand,  wenn  die  Bandage  flach  vor  uns  liegt,  um 
einen  Halbmesser  von  etwa  45  cm  gekrümmt  ist.  Die  Luftkissen 
können  beliebig  aufgeblasen  werden,  so  dass  dem  Gelenk  die  nöthige 
Stütze  gegeben  werden  kann,  ohne  dass  Druckerscheinungen  auf  Nerven 


Fig.  320. 


oder  Gefässe  hervorgerufen  werden.  Die  beiden  kleineren  Luftkissen, 
welche  vor  und  hinter  der  Schulter  ihre  Lage  haben,  gleichen  zwei 
gleichschenkligen  Dreiecken,  die  ihre  Spitze  nach  der  Achselhöhle 
kehren.  Das  grössere,  in  der  Achselhöhle  liegende  Luftkissen  stellt 
eine  abgestumpfte  Pyramide  dar  mit  stark  abgerundeten  Kanten  und 
so  schräger  Achsenstellung,  dass  die  obere  Grundfläche  zum  Theil  die 
untere  Grundfläche  und  damit  den  inneren  Rand  der  Bandage  überragt- 
Die  Anlegung  dieser  letzteren  erläutert  die  beistehende  Fig.  320. 

Einen  gleichen  Zweck  wie  die  Schüssler'sche  Bandage  verfolgt 
die  von  Tiemann  construirte  Schulter-Oberarmkappe  aus  Leder,  deren 
Aussehen  Fig.  323  wiedergibt. 

Auch  Billroth  hat  einen  Apparat  gegen  das  Schlottergelenk  der 
Schulter  angegeben,  den  wir  beistehend  nach  der  Beschreibung  Nedo- 
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pil's  abbilden  (Fig.  321).  Aehnlicb  wie  dieser  Billroth'sche  Ap- 
parat ist  der  den  gleichen  Zweck  verfolgende  von  C  ollin  gestaltet 
(Fig.  322). 

Mit  einem  von  diesen  Apparaten  (wir  empfehlen,  wie  gesagt,  am 
meisten  den  von  Schüssler)  wird  es  gelingen,  den  Arm  in  seiner 
richtigen  Läse  zu  erhalten  und  dadurch  die  Function  desselben  wieder 
einigermassen  herzustellen. 

Ist  dies  letztere  aber  trotz  aller  angewendeten  Mühe  nicht  zu  er- 
reichen, so  bleibt  uns  noch  der  Versuch  mit  einem  anderen  Mittel,  um 
den  Arm  wieder  brauchbar  zu  machen,  nämlich  mit  der  Arthrodese 
des  Schultergelenkes. 


Fig.  321. 


Dieselbe  wurde  in  einem  einschlägigen  Falle  mittels  Anfrischung 
der  Knorpelflächen,  Exstirpation  der  Kapsel  und  Silberdrahtnaht  des 
Gelenkkörpers  im  Jahre  1879  zuerst  von  Albert,  jedoch  ohne  Erfolg 
ausgeführt.  Später  wurde  dann  die  Operation  von  J.  Wolff  und 
Karewski  mit  Erfolg  wiederholt,  und  es  wurde  dabei  ersichthch,  dass  es 
hauptsächlich  darauf  ankommt,  den  Kopf  an  die  Cavitas  glenoidalis 
und,  wenn  es  geht,  auch  an  das  Acromion  zu  befestigen.  Diese  Befesti- 
gung geschieht  wohl  am  besten  mittels  eines  Silberdrahtes,  den  man 
durch  die  Knochen  hindurch  führt,  nachdem  man  dieselben  mittels  eines 
Drillbohrers  durchbohrt  hat.  In  dem  Falle  Wolffs  ist  es  ganz  ent- 
schieden der  Silberdraht,  der  reactionslos  einheilte  und  die  Knochen- 
enden dauernd  so  zusammenhielt,  dass  der  Kopf  weder  durch  Zug  noch 
durch  Druck  von  seiner  künstlichen  Fixationsstelle  entfernt  werden 
konnte,  und  dem  das  gute  Resultat  zu  verdanken  war.  Das  zweite,  was 
dann  zu  berücksichtigen  bleibt,  ist  die  Exstirpation  eines  guten  Stückes 
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der  Kapsel,  so  dass  durch  die  Vereinigung  der  Kapselreste  die  Gelenk- 
höhle  möglichst  verkleinert  wird. 

Eine  knöcherne  Verwachsung  der  Gelenkenden  wird  man  wohl 


Fig.  322. 


durch  die  Arthrodese  des  Schultergelenkes  kaum  erzielen.  Eine  solche 
ist  aber  auch  gar  nicht  nöthig.  Wenn  es  nur  gelingt,  den  Kopf  mög- 
lichst nahe  an  das  Schulterblatt  zu  halten,  so  werden  die  Bewegungen 


dieses  letzteren  auf  den  Oberarm  übertragen  werden  können,  indem  die 
Patienten  dann  lernen,  ihren  Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi, 
sowie  den  Trapezius  und  die  Rhomboidei  so  zu  verwenden,  dass  sie  mit 
denselben,  die  vorher  nur  Schleuderbewegungen  ausführen  konnten. 
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jetzt  zweckmässige  Ab-  uud  Adductionen,  sowie  Hebe-  und  Senk- 
beweofuno-en  des  Oberarmes,  wenn  auch  nur  in  bescheidenem  Maasse, 
iiusfübren  können. 

Die  Arthrodese  bleibt  jedenfalls  das  Ultimum  refugium,  und  nur 
als  solches  können  wir  dieselbe  empfehlen. 

3.  Contracturen  und  Ankylosen  des  Schultergelenkes. 

Obgleich  alle  von  uns  früher  aufgeführten  Ursachen  der  Con- 
tracturen und  Ankylosen  auch  am  Schultergelenk  zu  diesen  pathologi- 
schen Affectionen  führen  können,  entstehen  dieselben  mit  Vorliebe  doch 
im  Anschluss  an  bestimmte  Verletzungen  und  Erkrankungen. 

Von  den  Verletzungen  sind  schwerere  Contusionen  des  Schulter- 
gelenkes, intracapsuläre  Fracturen  oder  extracapsuläre  Eracturen  mit 
starker  Callusbildung,  mit  Pfannenbrüchen  oder  Brüchen  der  Tubercula, 
comphcirte  Luxationen,  die  eingerichtet,  aber  weiter  nicht  nachbehandelt 
wurden,  und  veraltete,  nicht  eingerichtete  Luxationen  zu  nennen.  Ferner 
kann  allzulange  Immobilisation  des  Schultergelenkes  in  Verbänden  eine 
Contractur  des  Schultergelenkes  veranlassen. 

Von  Erkrankungen  kommen  zunächst  solche  der  Weichtheile 
in  Betracht.  Namentlich  sind  hier  die  periarticulären  Schrumpfungs- 
processe  zu  nennen,  welche  von  einer  chronischen  Entzündung  der 
unter  dem  Deltoides  und  dem  Acromion  gelegenen  Schleimbeutel 
ihren  Ausgang  nehmen,  Affectionen,  die  man  nach  Duplay  unter  dem 
Xamen  der  Periarthrite  scapulo-humerale  zusammenfasst.  Diese 
chronischen  Schleimbeutelentzündungen  entstehen  in  der  Regel  im  An- 
schluss an  Verletzungen  der  Schultergegend  und  beschränken  vorzugs- 
weise die  Abductionsbewegungen  des  Armes,  während  die  Greleuk- 
höhle  selbst  ganz  frei  sein  kann. 

Neben  diesen  Schrumpfungsprocessen  sind  es  ferner  des  öfteren 
Narbenbildungen,  welche  durch  die  im  Gefolge  von  Verletzungen 
und  Verbrennungen  auftretenden  Substanzverluste  in  den  Weichtheilen, 
namentlich  in  der  Achselhöhle  entstehen  und  das  Schultergelenk  fixiren 
können. 

Ungleich  viel  häufiger  als  von  den  Weichtheilen  nimmt  aber  die 
Contractur  oder  Ankylose  des  Schultergelenkes  ihren  Ausgang  im  Ge- 
lenk .selbst. 

Die  Contractur  kann  im  Anschluss  an  alle  Entzündungen  des 
Schultergelenkes  entstehen,  und  zwar  bildet  sich  dann  stets  eine  Ad- 
ductionscontractur  des  Armes  aus,  indem  derselbe  seiner  Schwere 
folgend  nach  abwärts  am  Leibe  heruntersinkt.  Hatte  die  Entzündung 
als  seröse  oder  pannöse  Arthritis  längere  Zeit  bestanden,  so  kann 
die  Contractur  entweder  durch  nutritive  Schrumpfung  der  Adductoren 
oder  durch  Schrumpfung  der  Kapsel  und  der  Gelenkljänder  entstehen. 
VVar  die  Arthritis  eine  eitrige  gewesen,  so  kann  die  Contractur  zu 
einer  Ankylose  werden  in  Folge  des  Zugrundegehens  der  Gelenkweich- 
theile  und  Zerstörung  der  Gelenkknorpel. 

Auch  die  Tuberculose  des  Gelenkes  vermag  zur  Ankylosenbildung 
Veranlassung  zu  geben,  sei  es  nun,  dass  der  seltenere  Fall  vorliegt, 

Hoffa,  Lfthrbnch  der  Orthopädie.  30 


Symptome,  Diagnose. 


dass  eiue  fungöse  Granulationstub  erculos  e  einmal  ausgeheilt  isi 
oder  dass  die  als  Caries  sicca  bekannte  Form  der  Tuberculose,  die 
ja  gerade  für  das  Schultergelenk  typisch  ist,  zur  Bildung  trockener 
Granulationen  Veranlassung  gegeben  hat,  welche  allmählich  zu  einem 
festen  Gewebe  zusammengeschrumpft  sind. 

Weiterhin  kann  eine  Arthritis  deformans  das  Schultergelenk 
unbeweglich  machen,  oder  es  kann  sich  in  letzterem  ein  chronischer 
Gelenkrheumatismus  entwickeln.  Was  man  aber  gewöhnlich  unter 
diesem  Namen  versteht,  das  sind  nicht  so  oft  die  eigentlichen  zur 
Kapselverdickung  und  -Schrumpfung  führenden  rheumatischen  Erkrankun- 
gen, als  vielmehr  Residuen  älterer  traumatischer,  seröser  oder  pannöser 
Entzündungen  oder  deren  Uebergänge  zur  Arthritis  deformans. 

Erwähnen  wollen  wir  noch,  dass  auch  hysterische  Contrac- 
turen  am  Scbultergelenk  vorkommen. 

Die  Ankylosen  können  alle  Formen  annehmen,  so  dass  man  bei 
der  Blosslegung  des  Gelenkes  entweder  nur  fibröse  oder  knorpelige  oder 
knöcherne  Verwachsungen  der  Gelenkenden  findet. 


Symptome  und  Diagnose. 

Das  Hauptsymptom  der  Schultergelenkscontractur  ist  die  Beweg- 
lichkeitsbeschränkung des  Armes.  Derselbe  liegt  am  Leibe  an 
und  kann  nur  durch  Vermittelung  der  Scapula  erhoben  werden.  Diese 


Fig.  324. 


Abduction  ist  allerdings  bei  völliger  Verwachsung  der  beiden  Gelenk- 
enden auch  nur  eine  geringe,  etwa  bis  zu  einem  halben  rechten  Winkel, 
so  dass  der  Patient  wohl  zur  Noth  die  Gabel  zum  Munde  führen,  sich 
aber  nicht  mehr  kämmen  kann.  Ausser  von  der  functionellen  Störung 
ist  die  Contractur  und  namentlich  die  Ankylose  des  Schultergelenkes 
stets  noch  von  einer  Deformität  der  Schulter  begleitet.    Die  das 
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Gelenk  umgebenden  Muskeln  werden  in  Folge  des  Nichtgebrauches  nach 
kurzer  Zeit  atrophisch,  so  dass  die  Schulter  zwar  noch  abgerundet  ist, 
aber  die  Skeletttheile  doch  auffallend  hervorspringen  (Fig.  324).  Man 
erkennt  dies  namentlich,  wenn  man  einen  solchen  Patienten  von  hinten 
her  betrachtet. 

Die  Diagnose,  ob  man  es  in  einem  vorliegenden  Falle  mit  einer 
Contractur  oder  einer  Ankylose  zu  thun  hat,  kann  nur  in  der  Nar- 
cose  gestellt  werden,  indem  die  Untersuchung  dann  ergeben  wird,  ob 
die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  noch  theilweise  erhalten  oder  voll- 
ständig erloschen  ist.  Man  lässt,  um  dies  zu  constatiren,  die  Scapula 
fest  fixiren,  umgreift  dann  selbst  mit  der  einen  Hand  von  der  Schulter 
her  das  Gelenk,  mit  der  andern  das  untere  Humerusende  und  sucht 
nun  durch  Abduction,  Vor-  und  Rückwärtsbewegungen  Rotationen  mit 
dem  Arme  auszuführen.  Bei  der  Stellung  der  Diagnose  müssen  natür- 
h'ch  die  vor  aufgegangenen  Verletzungen  oder  Erkrankungen  mit  be- 
rücksichtigt werden. 


Therapie. 

Die  Behandlung  der  Schul ter gel  enks contract ur  e  n  ist 
im  Ganzen  eine  recht  dankbare,  wenn  man  dieselbe  consequent  durch 
Wochen  oder  selbst  viele  Monate  hindurch  fortsetzt.  Eine  solche  lange 
Behandlungsdauer  setzt  natürlich  viele  Geduld  von  Seiten  des  Arztes 
und  der_  Patienten  voraus.  Gewöhnlich  lassen  die  letzteren  zuerst  aus, 
indem  sie  einestheils  die  Schmerzen,  anderntheils  die  lange  Dauer,  auf 
die  man  sie  ja  aufmerksam  machen  muss,  fürchten.  Erwachsene  kann 
man  dann  wohl  auch  gehen  lassen,  wenn  dieselben  mit  ihrem  Zustand 
zufrieden  sind.  Bei  Kindern  muss  man  dagegen  energisch 
auf  die  Fortsetzung  der  Behandlung  dringen,  denn  aus- 
nahmslos bleibt  bei  der  Steifigkeit  des  Schultergelenkes  im  Kindes- 
alter nicht  nur  das  Schulterblatt  und  der  Arm  im  Wachsthum 
zurück,  sondern  die  Wachsthumshemmung  erstreckt  sich  auch 
über  die  ganze  obere  Körperhälfte. 

Was  nun  die  Art  und  Weise  der  Behandlung  selbst  betrifft,  so 
.setzt  sich  dieselbe  bei  noch  theilweise  vorhandener  Beweglichkeit  des 
trelenkes  eine  völlige  Mobilisirung  desselben  zum  Ziel.  Man  kann 
dieselbe  auch  erreichen,  wenn  man  in  folgender  Weise  vorgeht. 

Zunächst  gilt  es,  den  Rest  der  Beweglichkeit  möglichst  zu  stei- 
gern. Wir  können  dazu  drei  verschiedene  Wege  einschlagen.  Ent- 
weder können  wir  die  gewaltsame  Dehnung  der  contracturirten 
VVeichtheile  in  derNarcose  vornehmen,  oder  wir  können  die  Deh- 
nung durch  permanente  Extension  oder  durch  die  Anwendung 
«es  elastischen  Zuges  zu  erreichen  .suchen.  Ist  durch  eines  dieser 
Mittel  oder  durch  Combination  derselben  der  Arm  beweglicher  geworden, 
30  sucht  jetzt  eine  methodische  Gymnastik  die  Beweglichkeit  in 
normale  Grenzen  überzuführen,  während  die  Massage  in  Form  der 
^tHeurage  und  Pt'trissage  die  Musculatur  der  Schulter  und  des  ganzen 
Armes  kräftigt  und  in  Form  der  Friction  den  Resten  des  Binde- 
gewebes an  dem  Gelenk  zur  Resorption  verhilft.  Unterstützt  wird  die 
Mas.sage  dabei  durch  die  gleichzeitige  Anwendung  der  Electricität 
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iSuspensionsvorrichtung. 


und  der  Hy drotlierapie,  indem  letztere  theils  in  Form  von  Douchen 
auf  das  Gelenk,  theils  in  Form  von  feuchtwarmen  UeberscUageu  über 
dasselbe  angewendet  wird. 

Was  nun  diese  einzelnen  Maassnahmen  des  nähern  betrifft,  so 
wird  die  gewaltsame  Dehnung  der  contracturirten  Weichtheile 
in  tiefer  Narcose  vorgenommen.  Die  Scapula  wird  von  einem  Assi- 
stenten fest  fixirt  und  der  Arm  dann  selbst  durch  Rotationen  nach 
innen  und  aussen  frei  gemacht.  Ist  er  so  lockerer  geworden,  so  werden 
jetzt  auch  Ab-  und  Adductionen,  Vor-  und  Rückwärtsbewegungen  und 
schliesslich  Kreisbewegungen  hinzugefügt.  Man  muss  namentlich  mit 
den  Rotationen  bei  älteren  Patienten  vorsichtig  sein,  da  man  sonst  eme 
Fractur  des  Humerus  erzeugen  könnte.    Bei  der  Ausführung  der  Be- 


werbungen fühlt  man  das  krachende  Nachgeben  der  Weichtheile  und 
das°  Schleifen  des  Kopfes  im  Gelenk  selbst  auf  emer  rauhen  Unterlage. 
Ist  der  Arm  beweglich  gemacht,  so  wird  der  Patient  m  das  Bett  ge- 
bracht der  Arm  aber  nicht  wieder  an  den  Leib  gelegt,  sondern  sus- 
pendirt  und  zwar  täglich  mehrmals  in  verschiedenen  Stellungen.  Um 
dies  leicht  thun  zu  können,  hat  sich  mir  die  kürzlich  von  Sonnen- 
berg empfohleneSuspensionsvorrichtung  sehr  bewährt  Die  an 
dem  Galgen  angebrachte  Querstange  lässt  sich  leicht  in  jeder  behebig  n 
Stellung  fixiren,  so  dass  sich  auch  die  Stellung  des  mittels  Heftpflastei- 
streifen  an  der  Querstange  befestigten  Armes  beliebig  ^'ariiren  Igst. 
Um  das  Gelenk  selbst  herum  applicire  ich  nach  der 
blase  oder  einen  feuchtwarmen  Umschlag.  Die  sich  nach  dem  Erwachen, 
des  Patienten  aus  der  Narcose  einstellenden  Schmerzten  ^«rden  du.ch 
Morphium  oder  durch  eine  Cocammjection  m  das  Gelenk  gelinden. 


Permanente  Extension. 
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Gleich  vom  zweiten  Tage  an  wird  nun  das  Gelenk  massirt,  was  sich, 
an  dem  suspendirten  Arm  gut  ausführen  lässt.  Die  Suspension  wird 
etwa  5  Tage  eingehalten,  dann  beginnt  die  methodische  Gymnastik  in 
gleich  zu  besprechender  Weise. 

Die  gewaltsame  Dehnung  der  Weichtheile  wird  nun  bedeutend 
erleichtert,  wenn  man  vor  Ausführung  derselben  den  Arm,  je  nach  der 
Schwere  des  Falles,  8 — 14  Tage  in  der  Richtung  seiner  Achse  ver- 


Fig.  .326. 


mittelst  zweier  Heftpflasterstreifen,  die  jenseits  der  Finger  durch  ein 
bpreizbrettchen  auseinandergehalten  und  an  die  beiden  Seiten  des  Ar- 
mes bis  an  die  Achselhöhe  angeklebt  werden  und  an  dem  Spreizbrett 
Gewichte  tragen,  permanent  extendirt.  Die  Weichtheile  geben 
dann  ausserordentlich  viel  leichter  nach,  so  dass  ich  die  Verbindung 
der  permanenten  Ge  w  i  ch  t  sex  ten  s  io  n  mit  dem  Brisement 
lorcf-  in  jedem  Falh  anrathen  möchte. 

In  leichteren  Fällen  brauchen  diese  ebengenannten  Mittel  nicht 
m  Anwendung  gezogen  zu  werden.    Man  erreicht  dann  die  genügende 
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Dehnung  der  Weichtlieile  allein  schon  durch  die  Anwendung  de- 
elastischen  Zuges.  In  welcher  Weise  man  diesen  applicirt,  das 
zeigt  uns  ein  Blick  auf  beistehende  Figur,  welche  das  Vorgehen  lieib- 
mayer's  illustrirt  (Fig.  325).  Bei  dem  Reibmayer'schen  Apparat  ist 
der  Stab  b  entsprechend  der  freien  Excursion  des  Schultergelenkes 
nach  drei  Seiten  stellbar.  Der  elastische  Gurt  g  beAvirkt  die  Bewegung 
an  dem  peripheren  Ende,  während  der  Gegendruck  durch  die  am  Haupi  - 
stabe  a  verstellbare  Pelotte  c  geschieht. 


Fig.  327. 

Die  Massage  am  Schultergelenk  geschieht  in  der  Weise,  dass 
man  zunächst  den  Deltoides  streicht  und  durchknetet  und  dann  ebenso 
den  Supraspinatus,  Infraspinatus  und  Teres  major  behandelt.  Daun 
kommt  das  Gelenk  selbst  an  die  Reihe,  indem  man  es  frictionu-t  und 
sich  dazu  die  Kapsel  möglichst  dem  reibenden  Finger  entgegeuführt. 
Dies  geschieht  aber  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  die  Hand  der 
kranken  Seite  erst  auf  die  gesunde  Schulter  legen  Msst  so  kommt 
man  hinten  an  die  Kapsel  heran;  dann  wird  dieselbe  Hand  lunten  aut 
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den  Rücken  gelegt,  so  kommt  man  vorn  an  die  Kapsel  heran,  und 
schliesslich  wird,  wenn  man  so  weit  ist,  der  Arm  vertical  am  Kopf  in 
die  Höhe  gehalten,  dann  kommt  man  vorzüglich  an  die  unteren  Kap- 
selpartieen  heran. 

Die  Gymnastik  des  Schultergelenkes  geschieht  wohl  ohne  Frage 
am  besten  mittels  der  Zand  ersehen  Apparate.    So  erreichte  Nebel 


Fig.  328. 

in  sechs  Fällen  5  Mal  sehr  gute  Resultate.  Man  kann  aber  auch 
Ohne  die.se  Apparate  auskommen.  So  befestigt  Bar  den  heuer  Heft- 
ptlasterstreifen  an  die  Extremität,  verbindet  diese  mit  Gewichten  und 
erreicht  dadurch  die  activ-passive  Gymnastik.  In  der  Fig.  326  wird 
z.  a.  durch  den  Zug  am  Gewichte  a  der  Arm  retrovertirt,  durch  Zug 
an  b  aber  nach  vom  geführt.  E.s  werden  zunächst  passive  Be- 
wegungen des  Armes  nach  allen  Richtungen  hin  vorgenommen  und 
diesen  dann  active  hinzugefügt.    Letztere  lässt  mau  am  besten  als 
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Stabübuno'en  vornehmen,  denn  der  gesunde  Arm  unterstützt  bei 
diesen  den  kranken.  Jeder  Willensimpuls,  der  auf  den  gesunden  Arm 
übertrac^en  wird,  kommt  auch  dem  kranken  zu  gut.  Der  gesunde  Arm 
zieht  den  kranken  gleichsam  mit,  und  von  Tag  zu  Tag  steigt  damit 
auch  die  Beweglichkeit  des  letzteren.  Die  beistehenden  Figuren  er- 
läutern die  Anteversionsbewegungen,  sowie  die  Abductionsbewegungen 
von  der  Adductions-  und  der  verticalen  Abductionsstellung  aus  ohne 


Fig.  329. 


weiteres  (Fig.  327,  328  und  329).  Der  Kranke  muss  alle  Stunde 
10—20—30  solcher  Bewegungen  nach  militärischem  Commando  aus- 
führen. 

Die  Electricität  und  die  hydrotherapeutischen  Maassnahmen  werden 
nach  allgemeinen  Grundsätzen  beansprucht. 

Wir  haben  bisher  noch  gar  nicht  der  Resection  des  Schul- 
terkopfes gedacht,  die  vielfach  empfohlen  wurde,  um  ein  beweghches 
Gelenk  zu  erzielen.  In  der  That  können  wir  dieselbe  nur  für  wenige 
Fälle  empfehlen,  und  zwar  für  solche,  in  denen  die  Schultermusculatur 
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noch  einigermasseu  erhalten  ist.  Denn  sind,  wie  gewöhnlich,  die 
Schultenuuskelu  und  namentlich  der  Deltoides  atrophisch,  so  kann  die 
Resection  functionell  keinen  Nutzen  bringen.  Ein  in  adducirter  Stel- 
lung ankvlosirtes  Gelenk  ist  jedenfalls  wegen  der  durch  Vermittelung 
des  Schulterblattes  noch  möglichen  Bewegungen  weniger  störend  als 
eine  lockere  Gelenkverbindung,  die  activ  durch  die  Muskeln  nicht  be- 
wegt werden  kann. 

Besser  als  die  typische  Resection  ist  wohl  in  vielen  Fällen  die 
bogenförmige  Resection,  wie  sie  Albanese  ausgeführt  hat. 
Älbanese  führte  einen  Längsschnitt  über  die  hintere  Fläche  des  Ge- 
lenkes bis  auf  den  Knochen,  durchmeisselte  dann  den  Oberarm  in  der 
Höhe  des  Collum  anatomicum  und  luxirte  das  Collum  chirurgicum  nach 
aussen.  Nachdem  dieses  mit  Meissel  und  Feile  glatt  abgerundet  war, 
•wurde  mit  dem  scharfen  Löffel  eine  Höhlung  in  dem  zurückgebliebenen 
Gelenkkopf  geschaffen,  in  die  das  abgerundete  Collum  hineinpasste. 
Drainage  und  Naht  der  Wunde,  antiseptischer  Verband,  primäre 
Heilung  in  15  Tagen.  Das  functionelle  Resultat  war  sehr 
gut.  Patient  bewegte  später  den  operirten  Arm  ebenso  frei  wie  den 
anderen. 

Die  Resection  des  Gelenkkopfes  selbst  ist  natürlich  indicirt 
bei  der  Tuberculose  des  Gelenkes,  um  den  Krankheitsheerd  zu  ent- 
fernen. Ebenso  ist  sie  erlaubt  bei  veralteten  Luxationen,  bei  denen 
eine  nach  den  geschilderten  Grundsätzen  längere  Zeit  hindurch  aus- 
geführte orthopädisch-gymnastische  Uebung  deshalb  keinen  Erfolg  er- 
zielt hat,  weil  in  Folge  begleitender  Fracturen  in  solchen  Fällen  nicht 
nur  die  Kapsel  mit  der  Pfanne  verwachsen  und  selbst  theilweise  ver- 
knöchert zu  sein  pflegt,  sondern  der  Kopf  selbst  durch  Anheilung  der 
Fragmente  in  falscher  Stellung  stark  deformirt  ist. 

Noch  ein  Wort  über  die  Narbencontracturen  der  Achselhöhle. 
Man  wird  dieselben  bei  ausgedehnteren  Verletzungen  oder  Substanz- 
verlusten  von  vornherein  durch  Lappentransplantationen  oder  Suspension 
des  Armes  vermeiden  können.  Sind  sie  aber  da,  so  wird  man  die 
Narbe  .spalten,  excidiren  und  den  Defect  durch  Einpflanzung  eines 
gestielten  Hautlappens  aus  der  Brust  oder  aus  dem  Rücken  decken. 


Bj  Deformitäten  des  Oberarmes. 

Üeber  die  Deformitäten  des  Oberarmes  können  wir  uns  kurz 
lassen.  Es  kommen  hier  zunächst  die  rachitischen  Verbiegungen 
des  Humerus  in  Betracht.  Dieselben  entstehen  meistens  im  Anschluss 
an  Infractionen  als  Verkrümmungen  des  Humerus  nach  vorn  oder  nach 
vom  und  aussen,  erreichen  aber  selten  eine  so  beträchtliche  Ausdehnung, 
f  1^  -"'^  '^^^  Therapie  Veranlas,sung  gäben.  Dieselbe  würde  nöthigen- 
lall.s  in  einer  O.steocla.sie  oder  Osteotomie  bestehen  müssen.  Reeves 
tand  den  Humerus  unter  1000  Fällen  von  Rachitis  115  Mal  betrotten. 

remer  kommen  gelegentlich,  wenn  auch  heutzutage  selten,  so 
^ark  deform  geheilte  Oberarmbrüche  vor,  dass  sie  die  Osteo- 
tomie verlangen. 

Schliesslich  haben  wir  die  Lähmung  der  Oberarmmuskeln 
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Angeborene  Luxationen  des  Ellenbogengelenkes. 


im  Gefolge  der  Poliomyelitis  anterior  zu  erwähnen,  die  aber  auch 
nichts  Charakteristisches  haben,  ausser  dass  sie  in  der  Regel  mit  einer 
beträchtlichen  Wachstliumshemmung  der  oberen  Extremität  einhergeben. 


C)  Deformitäten  des  EUenbogengelenkes. 

1.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Ellenbogengelenkes. 

Angeborene  Verrenkungen  beider  Vorder  armk  nochen 
scheinen  sehr  selten  zu  sein.  Ich  finde  in  der  Litteratur  nur  zwei 
Fälle,  und  zwar  je  eine  Luxation  nach  hinten  und  nach  vorn. 

Die  congenitale  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach 
hinten  wurde  von  Chaussier  beobachtet.  Dieselbe  fand  sich  am 
linken  Arm  bei  einem  leicht  entbundenen  Kinde  schon  unmittelbar  nach 
der  Geburt  vor. 

Die  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  vorn  wurde 
als  doppelseitige,  symmetrische  Verrenkung  des  Radius  und  der  ülna 
an  zwei  Geschwistern  im  Alter  von  38  und  35  Jahren  von  Höftmann 
beobachtet  und  von  Weszkalnys  beschrieben.  Die  Luxation  fand 
sich  neben  anderweitigen  Verbildungen  der  Hände  und  der  Finger  bei 
zwei  Schwestern,  deren  Vater  ebenfalls  die  gleiche  Luxation  gehabt 
haben  soll,  und  wurde  alsbald  nach  der  Geburt  bemerkt.  Die  beiden 
Vorderarmknochen  waren  nach  vorn  luxirt  und  stemmten  sich  bei  Streck- 
versuchen mit  ihrem  hinteren  Rand  gegen  die  Vorderfläche  des  untern 
Humerusendes  an,  so  dass  die  Streckung  des  Gelenkes  wesentlich  be- 
hindert war.  Ebenso  war  aber  auch  die  Beugung  nur  bis  zu  einem 
Winkel  von  50  Grad  möglich.  Statt  des  Radiusköpfchens  fühlte  man 
einen  kugelförmigen  Kopf.  Auch  das  obere  Ende  der  Ulna  war  ab- 
gerundet, während  das  Olecranon  vollständig  fehlte. 

Häufiger  als  Luxationen  der  Ulna  und  des  Radius  zusammen 
sind  angeborene  Luxationen  des  Radiusköpfchens  allein  nach 
vorn,  aussen  und  hinten  in  der  Litteratur  mitgetheilt  worden.  Nach 
Bessel-Hagen  können  aber  die  wenigsten  dieser  Fälle  einer  kritischen 
Sichtung  Stand  halten.  Viele  Fälle,  die  als  angeborene  Luxationen 
des  Radiusköpfchens  beschrieben  wurden,  sind  als  pathologische 
Luxationen  des  Radiusköpfchens  aufzufassen. 

Immerhin  kommen  congenitale  Radiusluxationeii  vor,  und  zwar 
entstehen  dieselben  entweder  als  Folge  einer  fehlerhaften  Embryonal- 
anlage oder  als  Folge  einer  intrauterinen  Störung  des  nor- 
malen Wachsthums  an  den  Vorderarmknochen,  indem  der  Radius 
an  dem  Humerus  vorbeiwächst,  sei  es  nun,  dass  ein  gesteigerter 
Wachsthumstrieb  in  ihm  selbst  gelegen  ist  oder  dass  ihm  der  Wider- 
stand von  Seiten  des  Condylus  externus  fehlt,  wenn  dieser  Sitz  einer 
Hemmungsbildung  ist. 

Als  Beispiel  der  Entstehungsart  der  angeborenen  Radiusluxation 
auf  Grund  einer  fehlerhaften  embryonalen  Anlage  wollen  wir 
den  sicheren  Fall  von  Servier  anführen.  In  diesem  Falle  war  die 
Verlagerung  des  Radiusköpfchens  gemeinsam  mit  einer  congenitalen, 
durch  Vererbuno-  vom  Vater  auf  den  Sohn  übergegangenen  Patelm- 
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luxation  und  einem  gleichfalls  angeborenen  Klumpfuss  aufgetreten. 
Auf  beiden  Seiten  wich  der  Vorderarm  nach  aussen  ab,  während  das 
Radiusköpfchen  nach  hinten  vorsprang  und  erst  bei  Beugung  unter 
das  Gelenkende  des  Humerus  herunterwanderte,  zugleich  aber  durch 
seinen  Sitz  die  Pronation  und  Supination  in  hohem  Maasse  be- 
schränkte. 

Ein  weiterer  hierher  gehöriger  Fall  ist  der,  welchen  Mitscherlich 
beschrieben  hat.  An  einem  6jährigen  Mädchen  fand  er  ausser  einem 
doppelseitigen  angeborenen  Klumpfuss  und  Flexionscontracturen  an  den 
Händen  und  Fingern  beide  Arme  im  Verhältniss  zum  übrigen  Körper 
verkürzt  und  dabei  ausgezeichnet  durch  eine  Luxation  des  Radiusköpfchens 
nach  vorne,  welche  ihrerseits  mit  einer  Beschränkung  der  Flexions- 
und Pronationsbewegungen  und  mit  hochgradigen  Anomalieen  in  der 
anatomischen  Beschaffenheit  der  Gelenkkörper  und  in  ihren  Beziehungen 
zum  Bandapparat  verbunden  war. 

Beobachtungen,  in  denen  die  congenitale  Radiusluxation  unzweifel- 
haft intrauterinen  Wachsthumsstörungen  ihr  Dasein  verdankte, 
haben  Deville  und  Senftleb en  beschrieben.  In  dem  Falle  Deville's 
fiel  die  Radiusluxation  zusammen  mit  einer  sehr  ausgedehnten  Defect- 
bildung  der  TJlna.  Ebenso  war  in  dem  Falle  Senftleben's  an  Stelle 
der  Ulnadiaphyse  nur  ein  weicher,  ligamentöser  Strang  zu  fühlen,  wäh- 
rend der  Radius  in  leichter  Krümmung  vom  Ellenbogen  zur  Hand 
verlief. 

Weitere  einschlägige  Fälle  sind  kürzlich  noch  von  Herscovitz 
und  Joppich  beschrieben  worden. 

Was  die  Therapie  der  genannten  Deformität  betrifft,  so  ist  das 
einzige,  was  wir  darüber  in  der  Litteratur  finden,  die  Mittheilung  Mit- 
scherlich's,  dass  v.  Langenbeck  in  seinem  Falle  die  Resection  des 
ganzen  Ellenbogengelenkes  ausführte,  um  dem  6jährigen  Kinde  einen 
brauchbaren  Arm  zu  verschaffen.  Vielleicht  käme  man  mit  der  ein- 
fachen Resection  des  Radiusköpfchens  auch  aus. 


2.  Der  Cubitus  valgus  und  varus. 

Unter  Cubitus  valgus  versteht  man  eine  abnorme,  radial- 
wärts  gerichtete  Abduction,  unter  Cubitus  varus  eine  abnorme, 
ulnarwärts  gerichtete  Adduction  des  Vorderarmes  im  Ellenbogen- 
gelenk. Die  Bezeichnungen  rühren  daher,  dass  die  bezeichneten  Defor- 
mitäten äusserlich  einige  Aehnlichkeit  haben  mit  einem  Genu  valgum 
oder  Genu  varum.  Das  Wesen  dieser  letzteren  Deformitäten  ist  aber 
ein  durchaus  anderes  wie  das  des  Cubitus  valgus  und  varus. 

Auf  den  Cubitus  valgus  (Fig.  330)  machte  in  neuerer  Zeit 
V.  Lesser  aufmerksam,  indem  er  die  Arme  eines  wohlgebauten,  23- 
.lährigen  Studenten  abbildete  und  bes'chrieb,  der  die  Fähigkeit  besass, 
oeide  Ellenbogengelenke  so  zu  überstrecken,  dass  sie  einen  nach  hinten 
offenen  stumpfen  Winkel  bildeten.  Dabei  glitt  das  Olecranon  auf  den 
tondylus  internus,  während  das  Radiusköpfchen  nach  hinten  und  innen 
subluxirte.  Zu  gleicher  Zeit  stellte  sich  dabei  der  Vorderarm  zum  Ober- 
arm m  Valgu.Hstellung,  so  dass  ein  nach  der  lateralen  Seite  offener 
Winkel  von  etwa  1.^0—155"  entstand.    Die  Supination  war  in  dieser 
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Stellung  etwas  behindert.  Eine  ähnliche  Defornaität  zeigte  ein  15- 
jähriger  Knabe  am  rechten  Arm.  In  beiden  Fällen  soll  der  Condylus 
internus  höher  gestanden  haben  als  der  Condylus  externus. 

Aehnliche  Fälle  sind  in  der  Litteratur  noch  mehrere  beschrieben 
worden.  Fast  immer  war  die  Deformität  bereits  in  früher  Jugend  be- 
merkt worden.    In  einigen  Fällen  war  Erblichkeit  nachzuweisen. 

Die  richtige  Erklärung  der  Deformität  hat  schon  Malgaigne  ge- 
geben. Es  handelt  sich  um  eine  ungewöhnliche  Schlaffheit  der 
Gelenkbänder  und  eine  dadurch  bewirkte  Neigung  zur  Subluxa- 
tion der  Gelenkenden. 

Aber  auch  auf  traumatischem  Wege  kann  ein  Cubitus  valgus 
entstehen.  Wenn  bei  einer  Fractur  des  Condylus  externus  sieb  dieser 
letztere  nacb  oben  verschiebt  und  in  seiner  abnormen  Stellung  anheilt, 
so  ist  die  Folge  davon  eine  Valgusstellung  des  Ellenbogengelenkes. 
Namentlich  wird  ein  solcher  traumatischer  Cubitus  valgus,  ebenso  wie 


Fig.  330. 


der  Cubitus  varus  bei  der  noch  immer  vielfach  gebräuchlichen  Behand- 
lungsweise  solcher  Fracturen  mit  Eingypsen  des  Armes  in  rechtwmklig 
flectirter  Stellung  beobachtet.  Heutzutage  weiss  man,  nachdem  Lauen- 
stein besonders  darauf  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  mau  diejenigen 
Ellenbogengelenksfracturen,  bei  welchen  sich  in  Supinationsstellung  des 
Vorderarmes  eine  Valgus-  oder  Varusstellung  bemerkbar  macht,  nicht 
in  flectirter,  sondern  in  extendirter  Stellung  des  Armes  behandeln 
muss.  Damit  vermeidet  man  dann  sicher  das  Entstehen  unserer  Deformität. 

In  seltenen  Fällen  ist  der  Cubitus  valgus  und  varus  eine  Folge 
der  Rachitis. 

Der  Cubitus  varus  ist  am  häufigsten  durch  Fracturen  des 
unteren  Humerusendes  veranlasst.  Nicoladoni  hat  schöne  ein- 
schlägige Präparate  beschrieben.  Es  handelt  sich  bei  denselben  wesent- 
lich um  einen  Schiefstand  der  Drehachse  des  Ellenbogengelenkes,  eine 
mediale  Abbiegung  der  Ulna,  eine  Asymmetrie  der  Trochlea  und  des 
Olecranons  und  eine  Verschiebung  des  Humerus  oberhalb  der  ±ossa 
trochanterica  anterior. 
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Die  Deformität  hatte  sich  in  dem  einen  Falle  Nico  lad  oni's  bei 
einem  6jährigen  Knaben  in  2  Jahren  nach  einer  Fractur  des  unteren 
Humerusendes  entwickelt.  Nicoladon i  hält  demnach  dafür,  dass  es 
sich  wohl  in  der  Regel  um  den  inneren  Abschnitt  des  Epiphysen- 
knorpels  betreifende  Fracturen  handelt. 

Die  Folge  davon  ist  eine  vorzeitige  Verknöcherung  der  Epiphyse 
mit  nachfolgender  Hemmung  des  Längenwachsthums  an  der  inneren 
Seite  bei  ungestörtem  Fortbestand  desselben  an  dem  äusseren  Abschnitt. 
Die  für  die  Diagnose  des  Cubitus  varus  wichtige  mediale  Knickung 
der  Ulna  unterhalb  des  Ellenbogengelenkes  soll  ebenfalls  durch  den  auf 
den  Radius  ausgeübten  Wachsthumsdruck  der  unverletzt  gebliebenen 
lateralen  Partie  des  Epiphysenknorpels  entstehen. 

Wenn  die  Art  des  Zustandekommens  des  Cubitus  varus  auf  dem 
eben  beschriebenen  Wege  auch  sicher  ist,  so  ist  doch  jedenfalls  auch 
die  Möghchkeit  gegeben,  dass  der  Cubitus  varus  bei  einer  mit  Dislo- 
cation  der  abgebrochenen  Fragmente  nach  oben  geheilten  Fractur 
des  Condylus  internus  entstehen  kann,  ebenso  wie  der  Cubitus  valgus 
nach  solcher  Fractur  des  Condylus  externus. 

Zu  therapeutischen  Maassnahmen  gibt  weder  der  Cubitus 
valgus  noch  der  Cubitus  varus  Veranlassung. 

3.  Contracturen  und  Ankylosen  des  Ellenbogengelenkes. 

Relativ  häufig  finden  wir  namentlich  bei  Kindern  Narbencon- 
tracturen  des  Ellenbogengelenkes.  Dieselben  entstehen  vorzüglich 
nach  Verbrennungen  und  fixiren  das  Ellenbogengelenk  fast  durchgehends 
in  ßeugestellung  (Fig.  331). 


Fig.  331. 


Ebenso  sind  die  myogenen  Contracturen  des  Ellbogengelenkes 
fast  stets  Flexionscontracturen.  Die  Ursache  sind  hier  meist  Er- 
krankungen des  Biceps,  doch  kann  die  Contractur  auch  von  Seiten 
des  Brachialis  internus  aus  eingeleitet  werden.  Selten  sind  Ver- 
letzungen dieser  Mu.skeln  die  Veranlassung  der  Contractur,  häufiger 
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schon  rheumatische  Entzündungen,  namentlich  findet  sich  die 
rheumatische  Schwiele  gern  im Biceps.  Myogene  Contracturen  ent- 
stehen nach  P.  Vogt  im  Biceps  öfters  auch  auf  luetischer  Basis. 
Jullien  verdanken  wir  eine  ausführliche  Zusammenstellung  aller  bisher 
in  der  Litteratur  niedergelegten  einschlägigen  Beobachtungen.  Ohne 
nachweisbare  Ursache  stellt  sich  bei  früher  syphilitisch  gewesenen 
Patienten  eine  erst  stumpfwinklige  Beugung  im  Ellbogengelenk  ein, 
meist  ohne  Schmerzen  und  jegliche  örtliche  Veränderungen.  Während 
es  anfangs  noch  gelingt,  bei  stärkerer  Kraftanwendung  activ  oder  mit 
Beihülfe  der  andern  Hand  passiv  den  Vorderarm  zu  strecken,  erlischt 
diese  Möglichkeit  mehr  und  mehr,  die  Bewegungsgrenzen  werden  immer 
geringer,  und  der  Versuch  der  Streckung  erzeugt  Schmerzen  an  der 
Beugeseite  des  Oberarmes.  Bei  solchem  Versuch  sieht  und  fühlt  man 
dann  in  der  Ellenbeuge  den  Biceps  strangförmig  und  straff  gespannt 
hervortreten.  Bei  weiterer  Untersuchung  fühlt  man  dann  auch  im 
Muskel  deutliche  Veränderungen,  wie  feste  Infiltrationen,  umschriebene 
elastische  Geschwulstbildung  oder  Rauhigkeiten,  die  auf  Druck  Zuckungen 
und  Schmerzen  verursachen.  Es  handelt  sich  dann  um  eine  gummöse 
Infiltration  des  Biceps  selbst. 

Es  ist  nun  nicht  die  Regel,  dass  der  Biceps  primär  erkrankt.  Die 
gummöse  Infiltration  geht  vielmehr  häufiger  entweder  von  dem  unter 
der  Bicepssehne  gelegenen  Schleimbeutel,  der  Bursa  mucosa  bicipitis 
aus  oder  noch  häufiger  von  einer  syphilitischen  Entzündung  des 
Ellenbogengelenkes  aus  auf  den  Muskel  über.  Wir  hätten  dann 
im  ersteren  Falle  eigentlich  eine  desmogene  und  im  letzteren  Falle 
eine  arthrogene  Contractur  vor  uns. 

Auch  neurogene  Contracturen  kommen  in  Form  spastischer 
Zusammenziehungen  am  Biceps  vor.  Mauriac  und  Fizzoni  haben 
solche  Fälle  beschrieben,  während  Stromeyer  einmal  wegen  eines 
derartigen  „habituellen  Krampfes  des  Biceps",  welcher  den  Arm  völlig 
unbrauchbar  machte,  die  Tenotomie  der  Bicepssehne  oberhalb  der  EUen- 
beuge  mit  gutem  Erfolge  ausführte,  indem  nach  derselben  die  Zuckungen 
des  sehr  hypertrophisch  gewordenen  Muskels  aufhörten. 

Die  meisten  Contracturen  des  Ellenbogengelenkes  sind  artliro- 
genen  Ursprunges.  Alle  Ursachen,  die  wir  früher  als  veranlassende 
Momente  für  die  Entstehung  arthrogener  Contracturen  angeführt  haben, 
kommen  hier  in  Betracht.  Da  sich  das  entzündete  Ellenbogengelenk 
in  Flexionsstellung  stellt,  so  sind  auch  die  meisten  entzündlichen  Con- 
tracturen Flexionscontracturen.  Dieselben  bieten  auch  schon  bei 
massiger  Entwicklung  erhebliche  Bewegungsbeschränkungen,  da  jede 
bindegewebige  Schrumpfung  der  Synovialis  oder  jede  schwielige  Brücke 
zwischen  den  Gelenkflächen  die  Scharnierbewegung  des  Gelenkes  stört. 

Ankylosen  des  Gelenkes  bleiben  am  meisten  nach  Gelenk- 
fracturen  zurück  und  sind  dann  vielfach  Extensionsankylosen. 
Die  nach  Luxationen  eintretenden  Ankylosen  treten  dagegen  meist 
wieder  in  Flexionsstellung  ein. 

Die  Möglichkeit  der  Ausführung  von  Bewegungen  in  Narcose 
unterscheidet  die  Contractur  von  der  Ankylose. 
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Therapie. 

Die  Behandknig  der  Narbencontracturen  der  Ellenbeuge  ge- 
schieht nach  Schede's  Vorgang  am  besten  mittels  der  permaiienten 
Gewichtsextension.  An  der  Volarseite  und  Dorsalseite  des  Vorder- 
armes wird  eine  Heftpflasteransa  angelegt  und  von  dieser  aus  mittels 
Gewichte  die  Extension  eingeleitet.  Man  erreicht  so  in  Folge  der 
Dehnbarkeit  der  Oberarmhaut  in  wenigen  Tagen,  was  mittels  Schienen- 

viel  unbequemer  und  kaum  in  Wochen  zu 

leisten  ist. 

Kommt  man  so  nicht  zum  Ziel,  so  sind  die  Narbenplastiken  am 
Platze,  die  man  entweder  durch  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen 
(Weber)  oder  durch  Einpflanzung  gestielter  Lappen  ausgeführt. 

Bei  den  luetischen  Contracturen  erreichte  P.  Vogt  völlige 
Heüung  durch  Massage,  Priesnitz'sche  Einwicklung  und  "innerliche 
•Jodkaliverabreichunsr. 

Die  myogenen  Contracturen  und  bindegewebigen  Anky- 
losen verlangen  nach  eventuell  in  Narcose  vorgenommenem  Brise- 
ment  f  orce'  den  Gebrauch  methodischer  Gymnastik  und  Massage  neben 
der  Anwendung  der  Hydrotherapie,  Electricität  und  mannigfacher  ortho- 
pädischer Apparate. 

Die  Gymnastik  besteht  vorzüglich  in  der  Anwendung  passiver 
Bewegungen.  Besonders  ergiebig  sind  Beugung  und  Streckung  in  der 
Weise  zu  wiederholen,  dass  man  den  Oberarm  mit  der  einen  Hand 
hxirt  und  dann  mit  der  andern  am  Vorderarm  als  langem  Hebelarm 
die  Bewegungen  ausführt.  Ohne  diese  Vorsicht  täuscht  man  sich  leicht, 
da  man  tiumpfbewegungen-  für  Bewegungen  im  Gelenk  halten  kann. 

Die  Massage  des  Ellenbogengelenkes  macht  zunächst  die  Effleu- 
rage  und  Petnssage  der  Vorderarm-  und  Oberarmmuskeln  und  frictionirt 
Jann  das  Gelenk  selbst.  Die  Gelenkkapsel  ist  am  leichtesten  an  der 
mnteren  beite  des  Gelenkes  erreichbar.  Man  dringt  mit  den  reibenden 
Fingerspitzen  erst  zu  beiden  Seiten  neben  der  Tricepssehne  geo-en  die- 
selbe und  beugt  dann  das  Gelenk,  um  unmittelbar  über  dem  Olecranon 
aurch  die  incepssehne  hindurch  in  die  Tiefe  zu  gelangen 
rl.Vi     ^.r^^-^i  >^eite  des  Gelenkes  ist  die  Friction  durch  die 

aicKen  VVeichtheile  hindurch  wenig  erfolgreich. 

Sh-P  J^"""  orthopädischen  Apparate  betrifft,  so  geschieht  die 
oirecKung  der  Flexionscontractur  am  besten  mittels  des  elastischen 
fW^r  befestigt  man  nach  Art  der  Fig.  85,  welche  die 

^rrection  der  Streckungscontractur  erläutert,  aber  an  der  hinteren 
S  '  ^yP-''"  Wasserglashülsen  eingelassen 

Ji.  Uesser  .sitzen  allerdings  Lederhülsen,  die  über  einem  Gyps- 
Jeii  angelertigt  und  scharnierartig  verbunden  sind.  Das  Scharnier 
stets  \l  ,^"^•''^'■^''^'1^"^  der  Drehungsachse  des  Ellenbogengelenkes 
(Vic^  y^''-!:'  Biegung  der  Vorderarnischiene  angebracht  sein,  wie 
Strprt  \   "  ^^''"'^^  -'^^         c  zeigt,  welche  die  Bidder'sche 

und  f"^  darstellt.  Ich  verwende  den  elastischen  Zug  bei  Beuge- 
ahccv  \^\  ^''^^^^^^^^^^  des  Ellenbogengelenkes  mittels  des  in  Fig.  100 
a»>gebddeten,  an  Lederhülsen  angebrachten  Bügels. 

^vian  kann  natürlich  auch  statt  des  Scharnieres  Schraubenvor- 


480 


Urtliopädische  Ax^parate. 


richtungen  anbriugen,  welche  die  Streckung  oder  Beugung  des  Ge- 
lenkes besorgen. 

Als  Beispiel  einer  derartigen  Vorriclitung  möge  eme  ebenfalls 
von  Bidd'er  angegebene  Streckschiene  dienen.  Eine  weite  und  bequeme 
gepolsterte  Halbrinne  aus  Eisenblech  liegt  der  Dorsalfläche  des  Ober- 
armes an.  An  ihren  Seitenrändern  sind  zwei  Stahlschienen  befestigt, 
welche  etwas  länger  als  die  Rinne  selbst  sind;  dieselben  heben  sich 
nach  unten  etwas  von  der  Rinne  ab,  sind  hier  nach  hinten  gebogen 
und  tragen  an  ihren  unteren  Enden  etwas  über  und  hinter  den  Epi- 

condylen  je  ein  Schraubenscharnier. 
Eine  zweite  Rinne  deckt  die  Volar- 
fläche  des  Vorderarmes.  Die  Ver- 
bindung derselben  mit  der  Oberarm- 
schiene vermitteln  zwei  flachgebogene 
Schienenstangen,  deren  untere  Enden 
auf  der  Grenze  zwischen  ihrem  mitt- 
leren und  oberen  Dritttheil  der  Vor- 
derarmrinne so  eingelenkt  sind,  dass 
die  letztere  zwischen  den  Endpuncten 
der  Schienenstangen  frei  auf  und  ab 
bewegt  werden  kann.  Eine  dritte 
Rinne  wird  an  der  vorderen  oberen 


a  

b— 


Fläche  des  Oberarmes  so  ange- 


Fig.  332. 


Fiff.  333. 


fügt,  wie  dies  die  Fig.  333  zeigt.  Der  Apparat  hat  den  Vorzug,  dass 
er  den  Arm  nicht  circulär  comprimirt  und  die  Extension  vornnnmt 
gleichsam  wie  zwei  flach  aufgelegte  Hände.  ,  • 

Welche  Redressionsvorrichtung  man  nun  auch  wählt,  stets  ist  die 
Behandlung  mittels  derselben  und  der  vorher  genannten  Mittel  durch 
Wochen  und  Monate  hindurch  consequeut  fortzusetzen,  denn  sonst  ent- 
stehen auch  bei  scheinbar  schon  ganz  mobilen  Gelenken  sehr  leicüt 
Recidive  der  Contracturen.  i •  i 

Was  die  Ankylosen  betrifft,  so  lässt  man  solche  in  rechtwinK- 
hger  Beugestellung  unberührt,  weil  mit  einer  solchen  Ankylose  der 
Arm  die  Functionen  des  täglichen  Lebens  recht  wohl  verrichten  kann. 


Deformitilten  des  Vorderannes. 
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Ist  dagegen  der  Arm  im  stumpfen  Winkel  oder  in  Streckstellung  anky- 
losirt,  so  ist  eine  Behandlung  nöthig,  da  der  Arm  dann  für  den  Pa- 
tienten imbraucLbar  ist. 

Bekundet  sich  nun  bei  der  Untersuchung  in  der  Narcose  die  arti- 
culäre  Verwachsung  durch  einen  wenn  auch  nur  geringen  Grad  von  Be- 
wegung als  fibröser  oder  fibrös-knorpeliger  Natur,  so  gelingt  es  aus- 
nahmslos, durch  gewaltsame  Beugung  das  Glied  in  die  rechtwinklige 
Beugestellung  hineinzubringen  und  diese  zu  fixiren.  Soll  man  nun  in 
einem  solchen  Falle  nicht  eine  Wiederherstellung  der  Bewegungsfähig- 
keit versuchen?  Wir  rathen  zu  einem  solchen  Versuch  nur  bei  er- 
wachsenen Patienten  mit  grosser  Ejiergie.  Denn  das  in  solchem  Falle 
anzuwendende,  schon  im  allgemeinen  Theil  geschilderte  Verfahren  er- 
heischt eine  grosse  Ausdauer  von  Seiten  des  Patienten.  Will  derselbe 
absolut  ein  bewegHches  Gelenk  haben,  kann  aber  auf  die  lange  Dauer 
der  Behandlung  nicht  eingehen,  so  kann  man  ihm  dasselbe  durch  eine 
entsprechende  Resection  der  Gelenkenden  verschaffen. 

Die  Resultate,  die  man  durch  letztere  Operation  erzielt,  sind  oft 
geradezu  ausgezeichnet.  Allerdings  kann  man,  eine  aseptische  Ope- 
ration vorausgesetzt,  auch  nur  dann  eine  Garantie  der  Wiederherstellung 
ausgiebiger  Beweg-ung  an  dem  nach  der  Resection  sich  neubildenden 
Gelenk  übernehmen,  wenn  es  sich  um  gesunde  Individuen  handelt, 
bei  denen  auf  gute  Knochenregeneration  zu  rechnen  ist ,  wenn  ferner 
die  Möglichkeit  einer  guten  orthopädischen  Nachbehandlung  gesichert 
ist  und  wenn  diese  durch  den  guten  Willen  des  Patienten  unter- 
stützt wird. 

Bei  knöchernen  Extensionsankylosen  ist  die  orthopädische 
Resection  das  einzige  Mittel,  den  Arm  brauchbar  zu  machen.  Wir 
rathen,  dieselbe  dann  in  der  Weise  vorzunehmen,  wie  dies  Defontaine 
gethan  hat  und  wie  wir-  es  Seite  169  beschrieben  haben. 


D)  Deformitäten  des  Vorderarmes. 

1.  Der  congenitale  Defect  der  Vorderarmknochen. 

Nach  den  in  den  letzten  Jahren  erschienenen  Arbeiten  von  Burck- 
hart  und  Birnbach  er  über  die  Diagnostik  und  Therapie  der  con- 
genitalen Knochendefecte  existiren  bisher  in  der  Litteratur  6  Fälle  von 
congenitalen  Defecten  der  ülna.  Es  handelt  sich  gewöhnlich  um 
mangelhafte  Ausbildung  des  Proc.  styloideus,  des  Olecranon,  auch  wohl 
des  Proc.  coronoideus,  Defectbildungen ,  welche  fast  immer  mit  to- 
talen oder  auch  partiellen  Defecten  des  Radius  einhergehen.  Totaler 
Mangel  der  Ulna  wurde  nur  von  Göhler  und  Stricker  beobachtet, 
in  beulen  Fällen  waren  nur  Daumen  und  Zeigefinger  und  auch  dieser 
r.ur  rudimentär  ausgebildet. 

Ungleich  häufiger  sind  die  congenitalen  Defecte  des  Radius, 
obachter  "^"^^^^  ^^^''^^  '^-^        ""'^  darunter  19  Mal  doppelseitig  be- 

Diese  Radiusdefecte  haben  deshalb  für  uns  ein  grösseres  Inter- 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  31 
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Congenitaler  Radiusdefect. 


esse,  weil  sie  zu  der  Bildung  der  sog.  Klumphand  (Talipomanus 
vara',  engl.  Club-hand,  franz.  main  böte,  ital.  mano  torta) 
Veranlassung  geben.  Das  Aussehen  des  Vorderarmes  mit  der  Hand 
bei  dieser  Deformität  erläutert  die  Figur  334.    Wir  haben  einen  ver- 


Fig.  334. 


kürzten  Vorderarm,  der  meist  in  guter  Gelenkverbindung  mit  dem 
Oberarm  steht.  Die  Ulna  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  verdickt  und 
am  TJebergang  vom  mittleren  zum  unteren  Drittel  eingeknickt  und  oft 
noch  S-förmig  torquirt.    Meist  fehlen  neben  dem  Radius  gleichzeitig 


Fig.  335. 

noch  einige  Carpalknochen,  und  zwar  gewöhnlich  das  Os  multangulum 
majus  und  das  Os  naviculare.  Fast  regelmässig  fehlt  der  Daumen  und 
mit  ihm  sein  Metarcarpale.  Ist  letzteres  vorhanden,  so  ist  es  doch 
stets  in  hohem  Grade  verkümmert.  Das  Verhältniss  des  Knochengerüstes 
bei  einem  solchen  Radiusdefect  hat  nach  Voigt  das  beistehend  abge- 
bildete Aussehen  (Fig.  335).    Die  Hand  steht  in  exquisiter  Varus- 


Tlierapie. 
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Stellung.  In  einer  Beobachtung  von  Sayre  stand  der  Vorderarm 
so  gebeugt,  dass  die  Finger  genau  oberhalb  des  Ellenbogens  aufzu- 
ruhen  kamen  (Fig.  336).  Eine  Veränderung,  die  sich  wiederholt  an- 
gegeben findet,  ist  das  gänzliche  Fehlen  der  Hohlhandwölbung.  Die 
Falten  der  ganz  flach  ausgebildeten  Hohlhand  sind  verstrichen,  während 
die  Metacarpalknochen  alle  in  derselben  Ebene  stehen. 

Der  congenitale  Radiusdefect  ist 
eine  exquisite  Hemmungsbildung. 
Dieselbe  ist  nach  der  Gr egenba ur- 
schen Archipterygialtheorie,  nach  welcher 
bekannthch  das  Skelett  der  freien  Glied- 
massen an  den  Extremitätengürtel  in 
Form  gegliederter  Knorpelstäbe  angelegt 
ist.  als  Reduction  des  ersten  Strahles 
aufzufassen  (Herschel). 

Sehr  oft  sind  neben  der  Klump- 
hand noch  andere  Missbildungen  vor- 
handen, so  dass  die  betreffenden  Kinder 
nicht  lebensfähig  sind.  Eine  Reihe  von 
Fällen  erreicht  aber  ein  höheres  Alter 
(P.  Vogt).  Die  Gebrauchsfähigkeit  der 
Hand  ist  dann  eine  beschränkte,  aber  ^^§-  336. 

immerhin  vorhanden.  In  einem  genauer 

beschriebenen  Falle  von  v.  Mural t  wurden  die  Finger  immer  gestreckt 
gehalten.  Wollte  das  Kind  etwas  erfassen,  so  nahm  es  den  Gegen- 
stand zwischen  die  scheerenartig  nach  der  Mittellinie  geschlossenen 
Finger.    Eine  Flexionsbewegung  wurde  nie  ausgeführt. 


Therapie. 

_  Ganz  resultatlos  sind  in  allen  Fällen,  in  denen  sie  ausgeführt 
wurden,  die  Durchschneidungen  der  auf  der  Radialseite  der  Hand  deut- 
ich  hervorspringenden  Flexoren-  und  Adductorensehnen  gewesen.  Eine 
kunsthche  Versteifung  des  Handgelenkes,  d.  h.  eine  Arthrodese,  an  die 


Fig.  337. 


^^^^^jbnfalh  denken  könnte,  wäre  absolut  zu  verwerfen,  da  eine 
öteitheit  des  Handgelenkes  die  dauraenlose  Pland  nur  noch  functions- 
on  ahiger  machen  würde.  Sayre  erreichte  in  seinem  Falle  eine  Ge- 
rariestellung  der  Hand  durch  wiederholt  in  immer  stärkerer  Corrections- 
ste  lung  angelegte  Gypsverbände  mit  nachfolgender  Massage.  Roberfc 
und  Co  Ihn  haben  für  einen  Fall  von  Klumphand  den  beistehend  ab- 
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gebildeten  Apparat  construirt  (Fig.  337),  der  über  dem  Handgelenk  ein 
fixirbares  Kugelgelenk  trägt,  um  die  Hand  in  jeder  beliebigen  Stellung 
fixiren  zu  können. 

2.  Deformitäten  des  Vorderarmes  in  Folge  von  Wachstliums- 
störungen  am  Eadius  und  der  Ulna. 

Wir  haben  unter  dieser  Rubrik  einiger  seltener  Deformitäten  des 
Vorderarmes  und  der  beiden  angrenzenden  Gelenke  zu  gedenken,  die 
unsere  Therapie  beanspruchen  können. 


Fig.  338.  Fig.  839. 


Wachsthumsstörungen  können  am  Radius  oder  der  Ulna  zunächst 
in  Folge  fehlerhafter  Keimanlage  erfolgen.  Practisches  Interesse 
haben  in  dieser  Beziehung  die  Fälle  von  Wachsthumshemmung 
der  Ulna  beim  Vorhandensein  multipler  cartilaginärer 
Exostoren,  wie  sieBessel-Hagen  kürzlich  geschildert  hat,  indem 
es  dabei  zu  Luxationen  des  Radiusköpfchens  kommen  kann. 
Ebensolche  Luxationen  können  nach  Wachsthumshemmung  der  Ulna 


Rachitische  Verkrümmungen  des  Vorderarmes. 
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aus  anderen  Gründen  erfolgen.  So  beobachtete  Humphry  eine  Lu- 
xation des  Radiusköpfcliens  mit  Verbiegung  des  Radiusschaftes  bei 
einer  Defectbildung  der  Ulna,  deren  Entstehung  er  nicht  aufklären 
konnte.  Ferner  entstehen  Wachsthumsstörungen  der  Ulna  und  des 
Radius  nach  osteomyelitischer  Entzündung  dieser  Knochen.  So 
erwähnten  wir  schon  früher  einen  Fall  von  Grüterbock,  indem  der- 
selbe an  dem  nach  überstandener  Osteomyelitis  übermässig  wachsenden 
Radius  ein  Stück  resecirte,  um  die  winklige,  ulnarwärts  gerichtete 
Knickung  des  Vorderarmes  zu  corrigiren,  und  eine  gleiche  Beobachtung 
Ollier's,  in  welcher  derselbe  ein  gutes  Resultat  durch  die  Chon- 
drectomie  erzielte.  Die  häufigsten  Wachsthumshemmungen  an  Ulna  und 
Radius  ei-folgen  jedenfalls  nach  traumatischen  Epiphysentren- 
nungen  an  diesen  Knochen.  Bleibt  dann  der  eine  der  beiden  Knochen 
im  Wachsthum  zurück,  so  vermag  der  fortschreitende  Wachsthumsdruck 
des  zweiten  Knochens  nicht  nur  das  Handgelenk,  sondern  auch  das 
Ellenbogengelenk  unter  entsprechender  Umformung  der  Gelenkenden 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite  abzudrängen.  Wir  bilden  diesbe- 
züghch  zwei  schöne  Beobachtungen  Nicoladoni's  ab.  In  dem  einen 
FaU  war  bei  Wachsthumshemmung  der  Ulna  ein  Cubitus  varus  und 
eine  Manus  vara  (Fig.  338),  im  andern  in  Folge  vom  Kürzerbleiben 
des  Radius  eine  Manus  valga  (Fig.  339)  entstanden. 

Man  könnte  in  einem  solchen  Falle  durch  Osteotomie  oder 
auch  durch  Resection  eines  Stückes  aus  dem  zu  langen  Knochen 
die  Deformität  beseitigen.  Bessel-Hagen  erreichte  in  seinem  oben 
angeführten  Fall  ein  gutes  Resultat  durch  Resection  des  luxirten  Ra- 
diusköpfchens. 


3.  Rachitische  Verkrümmungen  des  Vorderarmes. 

Als  erstes  Zeichen  der  Rachitis  pflegen  zwar  die  Epiphysen- 
schwellungen  am  distalen  Ende  des  Radius  und  der  Ulna  erkannt  zu 
werden,  weil  hier  am  Handgelenk  die  Epiphysen  normaler  Weise  fast 
gar  nicht  prominiren,  eigentliche  Verkrümmungen  des  Vorderarmes 
smd  aber  im  Ganzen  selten.  Reeves  fand  sie  unter  1000  Fällen  von 
Kachiti-s  nur  97  Mal.  Sind  aber  Verkrümmungen  da,  so  sind  sie  ent- 
weder im  Anschluss  an  Infractionen  oder  noch  häufiger  durch  Muskel- 
zug entstanden.  Ihr  Verlauf  besitzt  dann  etwas  recht  typisches,  indem 
der  Vorderarm  nach  der  dorsalen  Seite  convex  gestaltet  ist.  Zuweilen 
be.steht  auch  eine  schwer  reducirbare  Pronation  der  Hand,  weil  Radius 
und  Ulna  spiralig  übereinander  gekrümmt  sind. 

Eine  Therapie  ist  nur  selten  nöthig.  Dieselbe  würde  durch  Os- 
teoclasie  die  Geradestellung  der  Knochen  anstreben  und  dann  durch 
>la3sage  die  Musculatur  des  Armes,  namentlich  die  Streckmuskeln  recht 
kraiticren. 


4.  Deformitäten  des  Vorderarmes  im  Gefolge  von  Fracturen. 

Am  Vorderarm  kommen  gelegentlich  intrauterine  Fracturen 
vor,  welche  eine   wirkliche  Knickung  des  Vorderannes  hinterlassen 
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können.  Schreiber  bildet  eine  solche  angeborene  Infraction  und 
Verkrümmung  des  Vorderarmes  nach  einem  Präparat  des  Münchener 
pathologischen  Institutes  ab.  Man  würde  in  einem  solchen  unmittelbar 
nach  der  Geburt  die  Osteoclasie  machen,  den  Arm  gerade  stellen  und 
denselben  nach  der  Redression  mittels  zweier  Pappschienchen  fixiren 
müssen. 

Nach  den  gewöhnlichen  Vorderarmfracturen  bleiben  höchst  selten 
so  auffällige  Deformitäten  zurück,  dass  dieselben  ein  therapeutisches 
Eingreifen  veranlassen.  Nach  der  Fractur  der  Ulna  im  oberen 
Drittel  mit  Luxation  des  Radiusköpfchens  kann  dagegen  eine 
starke  Functionsstörung  des  Armes  zurückbleiben.  H  e  1  f  e r  i  ch  empfiehlt 
dann,  das  Radiusköpfchen  zu  reseciren  und,  wenn  nöthig,  noch  die  Osteo- 
tomie der  Ulna  hinzuzufügen.  Ebenso  vermögen  schlecht  geheüte 
typische  Radiusf r acturen  den  Gebrauch  der  Hand  sehr  zu  be- 
hindern. In  frischeren  derartigen  Fällen  kann  man  den  Gallus  wieder 
zerbrechen  und  nachher  die  Hand  in  richtiger  Stellung  fixiren.  Bei 
älteren  Fällen  muss  man  dagegen  meist  die  Osteotomie  machen,  even- 
tuell abnorme  Callusbrücken  wegmeisseln.  Bei  knöcherner  Verwachsung 
des  unteren  Radius-  und  Ulnaendes  bleibt  häufig  nichts  anderes  übrig, 
als  das  untere  Ende  der  Ulna  zu  reseciren. 


E)  Deformitäten  des  Handgelenkes. 

1.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Handgelenkes. 

Die  angeborene  Luxation  des  Handgelenkes  ist  bisher  nur 
in  wenigen  Fällen  beobachtet  worden  (Smith,  Mayer).  Das  Charakte- 
ristische in  den  beobachteten  Fällen  war,  dass  der  Vorderarm  eine 
bedeutende  Verkürzung  nebst  Formveränderung  seiner  Knochen  im  Ver- 
hältniss  zum  Oberarm  zeigte,  während  die  Hand  theils  nach  der  Volar- 
seite,  in  einem  rechten  Winkel  zum  Vorderarm  stehend,  theils  nach 
der  Dorsalseite  mit  geringerer  Winkelbildung  luxirt  war.  Beide 
Formen  der  Luxation  hat  man  auch  an  den  beiden  Händen  desselben 
Individuums  beobachtet.  Die  Hände  waren  in  den  beobachteten  Fällen 
stets  ganz  wohlgebildet  und  auch  zu  leichter  Arbeit  geschickt. 


2.  Die  spontane  Subluxation  des  Handgelenkes  (Madelung). 

Bei  jugendlichen  Individuen  im  Alter  von  15—25  Jahren  und 
vorzüglich  beim  weiblichen  Geschlecht  kommt  nicht  selten  eine 
Deformität  des  Handgelenkes  vor,  deren  Kenntniss  wir  besonders  Made- 
lung verdanken. 

Dupuytren,  der  die  AflPection  auch  beschrieben  hat,  sieht  die 
Ursache  derselben  vorzüglich  in  einer  Erschlaffung  der  Bänder,  wie 
sie  bei  Druckern,  Tuchwalkern  auch  als  professionelle  Erkrankung 
vorkommt.  Nach  Madelung  spielt  aber  die  Bändererschlaffung  nur 
eine  prädisponirende  Rolle.  Es  handelt  sich  vielmehr  um  eine  durch 
eine  Wachsthumsstörung  bedingte   Subluxation   des  Hand- 


des  Handgelenkes. 
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gelenkes.  Dieselbe  wird  eingeleitet  durch  eine  übermässige  An- 
strengung der  Muskeln  bei  schwerer  Handarbeit.  Bei  den  Ver- 
richtungen, des  täglichen  Lebens  werden  nun  die  Beugemuskeln  des 
A'orderarmes  ganz  bedeutend  mehr  beansprucht  als  die  Streckmuskeln. 
Da  nun  aber  die  Haupthemmungsvorrichtung  für  die  volare  Hyper- 
flexion  durch  die  Spannung  der  Extensorensehnen  gegeben  ist,  diese 
Sehnen  aber  fast  ausschliesslich  über  die  vordere  Epiphyse  des  Radius 
verlaufen,  bevor  sie  zum  Rücken  der  Handwurzel  gelangen,  so  muss 
jede  bis  zum  Extrem  ausgeführte  Volarflexion  einen  Druck  auf  die 
vordere  Epiphyse  des  Radius  nach  abwärts,  nach  der  Vola  zu,  aus- 
üben. Aus  diesem  immer  wiederkehrenden  Druck  und  Zug  entsteht 
nun  bei  besonders  durch  Schlaffheit  der  Kapsel  und  abnorme 
Weichheit  der  Knochen  disponirten  Individuen  eine  Wachsthums- 
stör ang,  welche  die  Achse  des  Radius  nach  der  Vola  zu  krümmt. 
Dui-ch  die  immerhin  noch  fortbestehende  Thätigkeit  der  Dorsalflexoren 
und  durch  das  Gewicht  des  vertical  herabhängenden  Armes  bildet  sich 
nun  aber  nicht  eine  Beugestellung  der  Hand  aus,  sondern  die  charakte- 
ristische Deformität,  wie  wir  sie  beistehend  abbilden  (Fig.  340). 


Fig.  340. 


Der  Vorderarm  ist  anscheinend  wohlgebildet.  Unter  der  nor- 
malen, ziemlich  straff  gespannten  Haut  treten  die  unteren  Enden  des 
Radius  und  der  ülna  deutlich  hervor.  Die  Hand  ist  nach  der  Volar- 
seite  zu  herabgesunken.  Der  Dickendurchmesser  des  Handgelenkes  ist 
fast  um  das  Doppelte  vergrössert.  Die  Hand  steht  dabei  vielleicht 
noch  etwas  nach  der  Radial-  oder  ülnarseite  abducirt.  Bei  der  Unter- 
suchung der  Volarseite  fällt  das  „brückenartige"  Hervortreten  der 
Beugesehnen  auf.  Unter  ihnen  zeichnen  sich  besonders  deutlich  ab  der 
Flexor  cai-pi  radialis  und  ulnaris  und  der  Palmaris  longus.  Die  Function 
der  Hand  ist  bedeutend  gestört.  Namentlich  ist  die  Dorsalflexion 
activ  und  passiv  behindert;  die  Befähigung  zur  Volarflexion  ist  dagegen 
öfters  eher  vermehrt.  In  der  Regel  besteht  eine  bedeutende  Schmerz- 
haftigkeit  des  Handgelenkes,  namentlich  treten  Schmerzen  bei  der 
Dorsalflexion  auf.  Eine  Reposition  der  Hand  ist  nur  in  sehr  geringem 
Grade  möglich.  Dagegen  lässt  sich  stets  zwischen  der  ersten  und 
zweiten  Reihe  der  Carpalknochen,  im  Intercarpalgelenk,  eine  Bewegung 
ausführen,  die  weit  die  Grenzen  der  normalen  Weise  und  der  federn- 
den Beweglichkeit  zwischen  beiden  übertrifft. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  eines  solchen  FaUes  durch 
Madelung  fehlte  jedes  Zeichen  einer  chronischen  Knochenentzündung, 
dagegen  waren  die  Gelenkenden  in  der  vorher  gedachten  Weise  ab- 
norm gestaltet. 
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Prognose. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  insofern  eine  günstige,  als  mit  Be- 
endigung des  Wachstliums  die  Schmerzen  allmählich  schwinden  und  die 
Kranken  sich  an  ihre  perverse  Handstellung  gewöhnen. 

Therapie. 

Es  ist  bis  jetzt  noch  keiner  Behandlungsweise  gelungen,  die  aus- 
gebildete Subluxationsstellung  der  Hand  zu  beseitigen.  Man  hat  Gyps- 
verbände,  Federdruckmaschinen  und  selbst  die  Tenotomie  der  Beuge- 
muskeln ausgeführt,  aber  ohne  Erfolg.  Rationeller  ist  eine  methodische 
Kräftigung  der  Streckmuskeln  durch  Massage,  Gymnastik  und 
Faradisation  neben  Vermeidung  aller  Arbeiten,  welche  eine  forcirte 
Volarflexion  der  Hand  verlangen.  Daneben  thut  recht  gute  Dienste 
eine  im  Sinne  der  Reposition  wirkende,  aber  doch  Bewegungen  ge- 
stattende Fixation  des  Handgelenkes.   Ich  habe  diese  letztere  in  einem 


Fig.  341. 


gegenwärtig  unter  meiner  Behandlung  stehenden  Fall  dadurch  erreicht, 
dass  Hand  und  Vorderarm  mit  Lederhülsen  bekleidet  sind,  die  mittels 
Schienen  Scharnier  artig  verbunden  sind. 

Die  Lederhülse  der  Hand,  die  bis  zum  Ansatz  der  Pinger  reicht, 
trägt  zur  Befestigung  der  Schienen  auf  der  Volarseite  eine  Blechplatte. 
Die  Schienen  des  Vorderarmes  sind  gegen  das  Handgelenk  leicht  nach 
oben  gebogen.  Ist  nun  die  Vorderarmhülse  angelegt  und  geschnürt, 
so  wird  jetzt  die  Hand  in  toto  nach  oben  geschoben  und  in  ihrer  Hülse 
befestigt.  Damit  nun  die  Beugemuskeln  die  Hand  nicht  wieder  herab- 
ziehen, sind  auf  der  Dorsalseite  des  Armes  über  einem  kleinen  Bügel 
nach  Art  der  Fig.  341  zwei  Gummibänder  kreuzweise  an  das  pi'oxi- 
male  Ende  der  Vorderarm-  und  das  distale  Ende  der  Handhülse  be- 
festigt. 

3.  Contracturen  und  Ankylosen  des  Handgelenkes. 

Contracturen  und  Ankylosen  des  Handgelenkes  kommen  sehr 
häufig  vor,  theils  als  Folge  von  Verletzungen  und  Ei-krankungen  der 


des  Handgelenkes. 
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Haut,  der  Fascien,  Sehnen  und  Muskeln,  theils  in  Folge  intracapsulärer 
Fracturen  der  Gelenkenden  oder  der  Entzündungen  des  Handgelenkes 
selbst,  von  denen  namentlich  die  rheumatischen  Entzündungen  hervor- 
gehoben werden  sollen.  Nach  eitrigen  oder  tuberculösen  Entzündungen 
ist  die  Contractur  oder  Ankylose  in  der  Regel  noch  mit  einer  Sub- 
luxation der  Hand  verbunden,  so  dass  dann  das  Köpfchen  derUlna  au 
der  Dorsalseite  stark  prominirt,  während  die  Hand  radialwärts  abducirt 
ist.  Nebenbei  finden  sich  dann  noch  meist  starke  Schrumpfung  an  den 
Kapseln  der  Handwurzelgelenke  und  schwielige  Gewebsindurationen  in  den 
periarticulären  Weichtheilen,  so  dass  die  normale  platte  Form  des  Vor- 
derarmes über  dem  Handgelenk  in  eine  cylindrische  verwandelt  ist. 

Hervorheben  müssen  wir  ganz  besonders  die  Contracturen  des 
Handgelenkes  durch  zu  lange  Fixation  desselben  in  festen  Verbänden. 
Es  giht  kein  anderes  Gelenk  am  ganzen  Körper,  das  eine  Immobili- 
sation  so  leicht  mit  relativ  schwerer  Contractur  beantwortet,  als  gerade 
das  Handgelenk.  Die  moderne  Therapie  der  Gelenkentzündungen  und 
der  Gelenkfracturen  nimmt  darauf  Rücksicht,  indem  sie  möglichst  früh- 
zeitig mit  Massage  und  Gymnastik  beginnt. 

Relativ  oft  finden  wir  am  Handgelenk  auch  paralytische  Con- 
tracturen, doch  werden  wir  diese  erst  zusammen  mit  den  paralytischen 
Fingercontracturen  besprechen. 


Th 


erapie. 


Bei  allen  Handgelenkscontracturen  beginne  ich  die  Behandlung 
mit  einer  permanenten  Distraction  des  Handgelenkes.  Wenn  man 
dieselbe  auch  nur  8 — 14  Tage  vornimmt,  so  wird  dadurch  doch  die  passive 
Gymnastik  des  Gelenkes  ausserordentlich  erleichtert  und  gefördert.  Die 


Fig.  342. 

permanente  Extension  des  Handgelenkes  nehme  ich  stets  auf  der  Es- 
march'schen  Schiene  vor  (Fig.  342).  Mittels  der  Heftpflaster- 
schlingen a  und  b  wird  bei  derselben  ■  die  Extension  ausgeübt,  während 
'jm  bei  c  eingeschalteter  Gummiring  den  Zug  elastisch  zu  gestalten 
erlaubt. 

Im  An.schlu.ss  an  die  permanente  Extension  steht  die  metho- 
dische Gymnastik  des  Handgelenkes.  Man  urafasst  mit  der  einen 
Hand  jlen  Vorderarm  dicht  über  dem  Gelenk,  mit  der  andern  die  Hand 
A  k^'  bewegt  diese  nun  vorsichtig  im  Sinne  der  Beugung,  Streckung, 
Ab-  und  Adduction  und  Rotation.    Ganz  vorzüglich  eignet  sich  dann 
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zur  weiteren  Mobilisation  des  Handgelenkes  die  Gymnastik  mittels  der 
Selbstbewegungsapparate    Krukenberg's.      Dieselben    stellen  eine 


Fig.  343. 

Combination  von  activen  und  passiven  Bewegungen  dar.  Sie  wirken 
durch  die  Anbringung  eines  langen  Hebelarmes  in  der  Form  eines 


Pendels,  welches  mit  dem  Arm  durch  eine  Schiene  fest  verbunden 
wird  und,  von  dem  Kranken  in  Schwingungen  versetzt,  durch  seme 


der  Handgelenkscontracturen. 
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Ausschläge  allmählich  eine  Lockerung  des  Gelenkes  herbeiführt.  Es 
werden  bei  diesem  Verfahren  den  activen  Bewegungen,  welche  von  den 
zu  dem  Gelenke  gehörigen  Muskeln  ausgeführt  werden,  noch  passive 
Bewegungen  hinzugefügt,  Bewegungen  entfernterer  Muskelgruppen  der- 
selben Extremität,  die  auf  das  erkrankte  Gelenk  übertragen  werden,  und 
weiterhin  passive  Bewegungen,  welche  von  dem  Apparat  selbst  an  der 
Stelle  der  Contractur  ausgeübt  werden. 

Die  Technik  ist  eine  sehr  einfache  (Fig.  344).  Um  Hand  und  Vor- 
derarm wii-d  über  einer  einfachen  Tricotunterlage  je  ein  knapp  anliegen- 
der Gypsverband  angelegt.  In  den  Verband  werden  zwei  starke  Stahl- 
schienen a  mit  einer  Articulation  am  Handgelenk  b  eingefügt  und 
durch  Blechbänder  c,  die  an  den  Rändern  reibeisenförmig  rauh  gemacht 
sind,  befestigt.  In  dem  Scharniergelenk  wird  nun  durch  einen  Zapfen 
das  Pendel  mit  dem  peripheren  Theil  der  Schiene  fest  verbunden. 
Endlich  werden  an  dem  Pendel  Laufgewichte  d  angebracht,  welche  die 
wirksame  Ej.-aft  darstellen.  Ich  habe  die  Gypsverbände  zweckmässiger 
durch  Lederhülsen  ersetzt. 


Fig.  34.5. 


Der  Kranke  setzt  nun  das  Pendel  ganz  allmählich  in  Schwin- 
gungen; es  summirt  sich  so  ein  Stoss  zum  andern,  schliesslich  werden 
die  Schwingungen  und  damit  der  Zug  an  dem  Gelenke  recht  er- 
giebig. Vermag  der  Patient  allein  das  Pendel  nicht  in  Bewegung  zu 
setzen,  so  thut  dies  der  Arzt.  Dann  ist  die  Bewegung  eine  rein  pas- 
sive. Bald  aber  wird  das  Gelenk  so  gelockert  sein,  dass  der  Patient 
selbst  die  Bewegung  vermitteln  kann,  wenn  er  auch  zuerst  noch  be- 
nachbarte Muskeln,  wie  Bewegungen  mit  dem  ganzen  Arm,  zu  Hülfe 
nimmt,  um  das  Pendel  in  Gang  zu  setzen. 

Das  Maass  der  Kraft,  die  zur  Lockerung  des  Gelenkes  ange- 
wendet wird ,  lässt  sich  erstens  durch  die  Zahl  der  Gewichte  und 
zweitens  durch  die  Länge  des  Hebels,  an  dem  die  Gewichte  durch 
Schraubengewinde  befestigt  wurden,  beliebig  modificiren.  In  der  Regel 
genügt  ein  Hebel  von  ^ju  m  Länge  und  2—3  Pfund  Gewicht. 

Die  Mobilisation  des  Gelenkes  wird  nun  neben  der  Gymnastik 
befördert  durch  die  Massage  des  Handgelenkes,  die  darin  besteht, 
dass  man  zunächst  die  Muskeln  des  Vorderarmes  effleurirt  und  petrissirt 
und  dann  das  Handgelenk  ringsherum  frictionirt.  Die  reibenden  Finger- 
spitzen können  hier  unter  ordentlicher  Verschiebung  der  Haut  weit 
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in  die  Tiefe  gelangen.  Daher  ist  hier  der  Erfolg  der  Massage  auch 
ein  recht  guter. 

Gymnastik  und  Massage  des  Gelenkes  werden  2 — 3  Mal  täglich 
wiederholt.  In  den  Zwischenpausen  lässt  man  dann  einen  redr  es  si- 
renden Apparat  tragen.  In  früheren  Jahren  verwendete  man  als 
wirkende  Kraft  meist  die  Schraube  ohne  Ende.  Derartige  Apparate 
haben  z.  B.  Eulenburg  und  Bruns  angegeben.  Heutzutage  verwen- 
det man  besser  den  elastischen  Zug.  Wie  dieser  nach  Wolzendorff 
an  Heftpflasterstreifen  angebracht  wird,  zeigt  Fig.  93.  Wie  er 
an  Gypstricotschienen  wirkt,  zeigen  Fig.  89  und  90;  wie  er  an 
Wasserglashülsen  befestigt  wird,  zeigt  die  Fig.  87.  Ohne  weiteres  ver- 
ständlich ist  ferner  der  Apparat  Blanc's,  der  die  Elasticität  eines 
Gummiringes  vei'werthet,  um  die  allmähliche  Streckung  einer  Flexionscon- 
tractur  zu  erreichen  (Fig.  345).  Schliesslich  wollen  wir  noch  denApparat 
Reibmayr's  für  die  Beugung  des  Handgelenkes  abbilden  (Fig.  346), 
um  zu  zeigen,  in  wie  verschiedener  Weise  man  in  einem  gegebenen 
FaUe  abwechselnd  Dorsal-  und  Volarflexion  erreichen  kann.  Der  Apparat 
besteht  aus  einem  gut  gepolsterten  ledernen  Bracelet,  einer  Längsstange  a, 


Fig.  346. 


einer  auf  dieser  senkrecht  stehenden  Stange  d  und  dem  Rechen  e.  An  der 
Basis  der  B^inger  liegt  auf  dem  Dorsum  eine  gut  gepolsterte,  feste 
Blechrinne.  Ueber  diese  hinweg  werden  nun  Gumniischläuche  von  der 
Dicke  mittlerer  Drainagen  fortgeführt,  um  au  den  Enden  des  Rechens 
befestigt  zu  werden.  Die  Abbildung  zeigt  den  Apparat  eingestellt  für 
Beugung  des  Handgelenkes.  Für  die  Streckung  des  letzteren  vmrde 
man  ihn  umgekehrt  an  der  Dorsalseite  anlegen. 

Hat  man  es  mit  einer  fibrösen  Ankylose  zu  thun,  so  kann  man 
in  der  Narcose  das  ßrisement  force  ausführen,  um  dann  die  geschilderte 
Behandlung  aufzunehmen.  Ich  habe  so  bei  einer  Ankylose  im  Anschluss 
an  eine  gonorrhoische  Vereiterung  des  Gelenkes  mit  Subluxation  im 
Verlauf  eines  halben  Jahres  ein  fast  völlig  mobiles  Handgelenk  erzielt. 

Bei  knöchernen  Ankylosen  in  Streckstellung  unterlässt  man  eine 
Behandlung,  wenn  der  Patient  nicht  dringend  auf  ein  bewegHches 
Handgelenk  angewiesen  ist.  Bei  knöcherner  Ankylose  mit  starker 
Volarflexion  ist  dagegen  die  Resection  des  Handgelenkes  indicirt, 
um  die  Brauchbarkeit  der  Hand  zu  verbessern.  Dieselbe  kann  aber 
dann  auch,  wie  das  namenthch  die  schönen  Erfolge  Ollier's  lehren, 
wirklich  geradezu  eine  normale  werden. 


Angeborene  Luxationen  und  Contracturen  der  Finger. 
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Narben  contracturen  werden  nach  den  schon  oft  besprochenen 
Grundsätzen  behandelt.  Selbst  in  schweren  Fällen  erreicht  man  durch 
Plastiken  noch  gute  Resultate  (Czerny,  Salzer). 


F)  Deformitäten  der  Finger. 

1.  Die  angeborenen  Luxationen  der  Finger. 

Bei  einem  Fötus,  der  zugleich  congenitale  Luxationen  der  Hüft-, 
Knie-  und  Fussgelenke  zeigte,  sah  Chaussier  auch  solche  der  ersten 
Phalangen  der  letzten  drei  Finger  der  linken  Hand  nach  der  Volar- 
seite.  Für  die  Correction  eines  Falles  der  letzteren  Art  hat  Mathieu 
beistehend  abgebildetes  Instrument  construirt  (Fig.  347).  Annandale 
beobachtete  eine  laterale,  angeborene  Subluxation  der  Finger  beider 
Hände.  Berard  und  Malgaigne  sahen  die  Finger  dorsalwärts  ver- 
renkt. In  dem  Falle  Malgaigne's  standen  die  Endphalangen  sämmt- 
licher  Finger  in  einem  Winkel  von  135    dorsalwärts  fiectirt,  während 


die  Köpfchen  der  zweiten  Phalangen  unter  der  Haut  hervorstanden. 
Die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  wurde  dadurch  nicht  behindert,  die 
Patientin  konnte  selbst  Klavierunterricht  geben. 

Ebenso  besass  Trousseau  eine  dorsale  Dislocation  seiner  beiden 
kleinen  Finger. 


2.  Die  angeborenen  Contracturen  der  Finger. 

Abgesehen  von  den  angeborenen  Fingercontracturen,  welche  man 
gleichzeitig  mit  anderen  Bildungsanomalieen  oder  durch  diese  bedingt 
beobachtet,  findet  man  nicht  so  selten  angeborene  Flexionsstel- 
lungen der  Finger,  die  im  wesentlichen  durch  primäre  anomale 
Entwicklung  der  volaren  Hautbedeckung  verursacht  werden. 
Mellet,  Mayer,  Lonsdale,  Annandale,  Vogt  u.  A.  beschrieben 
solche  Fälle  (Fig.  .",48  a).  Das  Gelenk  ist  sonst  normal  entwickelt. 
Die  Beugestellung  desselben  ist  durch  strafte  Anspannung  der  volaren 
Hautberleckung  bedingt,  die  bei  einem  Streckversuch  sich  wie  eine 
nchwimmhautfalte  abhebt.  In  vielen  Familien  ist  die  angeborene  Flexions- 
stellung am  ersten  Interphalangealgelenk  des  kleinen  Fingers  erblich. 

Bei  geringeren  Graden  der  Deformität  kommt  eine  Behandlung 
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kaum  in  Frage.  Bei  stärkerer  Entwicklung  derselben  empfiehlt  es 
sich,  beistehenden  kleinen,  von  P.  Vogt  angegebenen  Apparat  tragen 
zu  lassen  (Fig.  348  b).  Ein  breiter,  leicht  gearbeiteter  Metallring  für 
Grund-  und  Mittelphalanx  ist  auf  der  Beugeseite  durch  ein  Scharnier 
verbunden,  v^^ährend  ein  auf  der  Streckseite  verlaufender  Gummistreifen 
durch  straffe  Anspannung  dauernde  Dorsalflexion  anstrebt.  Man  kann 
auch  wohl  den  flectirten  Finger  mittels  Heftpflasterstreifen  gegen  eine 


Fig.  348  a.  Fig.  348  b. 

an  der  Volarseite  angebrachte,  nach  der  Dorsalseite  hin  federnde  Filz- 
stahlschiene anbandagiren  und  so  die  stetige  Geradestellung  des  Fingers 
erreichen  (Beely). 

Bei  hochgradiger  Flexionsstellung  an  den  mittleren  Fingern,  welche 
die  spätere  Function  der  Hand  in  Frage  stellt,  empfiehlt  P.  Vogt 
die  Correction  durch  eine  kleine  Plastik:  Bildung  eines  dreieckigen 
volaren  Lappens  mit  Hautverschiebung,  also  Ueberführung  eines  V  in 
ein  Y  herbeizuführen.  Er  hat  die  Operation  öfters  mit  gutem  Erfolg 
ausgeführt. 


3.  Die  dermatogenen  Contracturen  der  Finger. 


Die  Narbencontracturen  der  Finger  (Fig.  349)  entstehen  nicht  selten 
in  Folge  von  Substanzverlusten,  die  nach  Riss-  und  Quetschwunden 

oder  Entzündungen  zurückgebHeben  sind. 
Die  Narbe  ist  aber  dann  meist  ein  um- 
schriebener Strang,  der  einen  oder  den 
andern  Finger  oder  nur  ein  Fingerghed 
zur  Contractur  bringt.  Die  überwiegend 
häufigere  Ursache  der  narbigen  Finger- 
contracturen  ist  dagegen  eine  Verbren- 
nung der  Hand.  Der  Defect  ist  dann 
auch  in  der  Regel  ein  bedeutender  und 
die  Verkrümmung  der  Finger  demgemäss 
eine  ungleich  viel  schwerere.  So  graben 
sich  bei  den  Flexionscontracturen  die  Finger  mit  den  Nägeln  oft  ge- 
radezu in  die  Vola  hinein,  während  sie  bei  Dorsalcontracturen  so 
stark  zum  Handrücken  hakenförmig  heraufgezogen  werden,  dass  die 


Fig.  849. 


Fingercontracturen. 
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Metacarpalköpl'chen  in  die  Vola  subluxirt  hervorragen.  Daneben  gehen 
dann  die  Finger  noch  seitliche  Verschiebungen  ein,  so  dass  z.  B.  die 
Spitze  des  kleinen  Fingers  gegen  die  Radialseite  des  Daumenballens 
gerichtet  ist. 

Die  Therapie  dieser  Narbencontracturen  soll,  wie  schon  so  oft 
hervorgehoben  wurde,  vor  allem  eine  prophylactische  sein,  indem  man 
den  oder  die  Finger  während  der  Narbenbildung  in  der  Stellung  fixirt, 
nach  der  hin  der  Narbenzug  nicht  gerichtet  ist. 

Ist  die  Contractur  vorhanden,  so  eignet  sich  für  alle  noch  nicht 
lange  bestehenden  und  nicht  sehr  hochgradigen  Fälle  der  Versuch  der 
allmählichen  Dehnung  und  Mobilisirung  der  Narbenstränge. 
Man  bandagii-t  die  contracturirten  Finger  in  ihrer  richtigen  Stellung 
mittels  Heftpflasterstreifen  gegen  Filzstahlschienen  und  erreicht 
dann  gewöhnlich  nach  kurzer  Zeit  schon  so  viel,  dass  am  Tage  nur 
Massage  nebst  activer  und  passiver  Gymnastik  ausgeführt  zu  werden 
braucht,  während  die  Bandagirung  nur  noch  Nachts   nöthig  bleibt. 


Fig.  350. 


Die  Behandlung  muss  aber  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  keine  Spur 
von  Neigung  zum  Recidiviren  der  Contractur  mehr  vorhanden  ist. 

Anstatt  die  Finger  auf  Schienen  zu  befestigen,  kann  man  die 
Contractur  auch  wohl  durch  die  Anlegung  redressirender  Apparate 
zu  corrigiren  suchen.  Derartige  Vorrichtungen  sind  in  grosser  Anzahl 
angegeben  worden,  .so  von  Delacroix,  Duchenne,  Eulenburg, 
»chönborn,  Bigg,  Blanc,  Goldschmidt,  Nyrop  und  Mathieu. 
Uas  Prmcip  aller  dieser  Apparate  ist  die  allmähliche  Reduction  der  Ver- 
krümmung und  die  wirkende  Kraft  die  Schraube,  Feder,  Spirale  oder  der 
ela.sti.sche  Zug.  Wir  haben  die  bezüglichen  Apparate  von  Delacroix 
and  Mathieu  schon  abgebildet  und  wollen  hier  nur  noch  des  Schön- 
born'schen  Apparates  Erwähnung  thun.  Derselbe  besteht  (Fig.  350) 
ursprünglich  für  den  Zeigefinger  —  aus  einer  Lederhülse,  die  auf 
«er  Dorsalseite  eine  Stahlschiene  trägt,  die  sich  über  dem  betreffenden 
pnger  rinnenartig  über  die  zwei  Drittel  der  ersten  Phalanx  herüber- 
6gt.  Mit  flieser  Rinne  ist  eine  zweite  Halbrinne  mittels  Scharnieres 
verbunden,  die  die  Volarfläche  der  zweiten  und  dritten  Plialanx  auf- 
nimmt. Diese  letztere  Rinne  wird  nun  mittels  elastischer  Züge  gegen 
'Jie  Dorsalseite  hin  geführt  und  so  die  Correctur  bewirkt. 


496 


Operative  Behandlung 


Ich  habe  jetzt  in  vier  Fällen  das  gleiche  Princip  auch  bei  Con- 
tracturen  mehrerer  Finger  mit  recht  gutem  Erfolg  -verwerthet.  Man 
muss  dann  nur  die  dorsale  und  volare  Rinne  entsprechend  breiter 
machen. 

Selbstverständlich  geschieht  die  Dehnung  der  Contractur  auch  mit 
Hülfe  dieser  Apparate  nicht  in  kürzester  Frist.  Gute  Erfolge  zu  er- 
reichen, dazu  gehört  vor  allen  Dingen  grosse  Ausdauer  von  Seiten 
des  Patienten. 

Ist  einmal  die  Narbe  beweglicher,  so  empfiehlt  sich  auch  hier  die 
Metbode  der  Krukenberg'schen  Pendelgymnastik.  Um  diese  auch 

für  die  Fingergelenke  verwerthbar 
zu  machen,  hat  Krukenberg  die 
Grypsschienen  ersetzt  durch  einen 
Satz  neusilberner  Röhren,  welche  in 
ihrer  Form  der  des  Fingers  ent- 
sprechen. Dieselben  werden,  wie  aus 
beistehender  Fig.  351  ersichtlich  ist, 
durch  einen  zapfenartigen  Fortsatz 
mittels  einer  Schraube  an  dem  Pendel 
befestigt.  Um  ein  Abgleiten  dei 
Röhren  beim  Schwingen  des  Pendels 
zu  vermeiden,  sind  dieselben  durch 
ein  kleines  Bracelet  am  Handgelenk 
befestigt. 

Für  alle  Narbencontracturen 
stärkeren  Grades  empfiehlt  sich 
mehr,  als  die  rein  orthopädische,  die 
chirurgisch  -  orthopädische  Be- 
handlung, d.h.  rasche  Beseitigung 
des  Hindernisses  durchOperation 
mit  nachfolgender  orthopädischer  Be- 
handlung, wie  sie  eben  geschildert 
wurde. 

Als  Operationen  stehen  nun  hier 
wieder  einfache  quere  oder  besser 
schräge  Discisionen  nach  Dieffen- 
bach  (Fig.  352),  Lappenbildungen, 
X/Schnitte,  Excisionen  der  Narbe  mit 
nachfolgender  Thiersch'scher  Trans- 
plantation oder  Lappenplastiken  zur 
Verfügung.  Grössere  Hautlappen  aus 
der  Vola  zu  entnehmen,  ist  wegen 
der  rigiden  Cutis  nicht  möglich,  da- 
gegen kann  man  Lappen  aus  dem  Dorsum  auf  die  Vola  überpflanzen. 
So  erreichte  Wood  ein  schönes  Resultat  bei  der  in  Fig.  353  abge- 
bildeten starken  Flexions-  und  Adductionsnarbencontractur  des  Daumens 
durch  Excision  der  volargelegenen  Narbe  und  Deckung  des  Defectes 
durch  einen  zangenförmigen  Lappen  aus  dem  Handrücken. 

Ist  die  Plastik  auf  diesem  Wege  nicht  möglich ,  so  gelingt  es 
doch  wohl,  gestielte  Lappen  aus  der  Brust  oder  dem  Rücken  zu  über- 
pflanzen.   Selbst  die  Haut  des  Gesässes  hat  so  schon  herhalten  müssen. 


Fior.  351. 


Fig.  352. 


der  Narbencontracturen  der  Finger. 
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Jedenfalls  empfiehlt  es  sich ,  mit  der  Vornahme  der  Operation 
nicht  zu  lange  zu  warten;  denn  nach  längerem  Bestand  der  Narbe 
hat  man  es  nicht  mehr  mit  dieser  allein  zu  thun,  sondern  man  hat 
dann  auch  noch  die  secundären  Veränderungen  in  Form  von  Sehnen- 
retractionen ,  festen  und  tiefen  Verwachsungen,  sowie  die  Deviationen 


Fig.  353. 


und  Verbüdungen  der  Gelenke  zu  bekämpfen  und  kann  dann  oft  nur 
zum  Ziel  kommen,  wenn  man  eines  oder  das  andere  der  Phalangeal- 
oder  der  Metacarpophalangealgelenke  resecirt. 


4,  Die  desmogenen  Contracturen  der  Finger, 
a)  Die  Dupuytren'sclieii  Fingercontracturen. 

Wir  haben  schon  früher  hervorgehoben,  dass  der  Typus  der  des- 
mogenen Contracturen  durch  die  Dupuy tr en'schen  Fingercontracturen 
'Jargestellt  wird,  jene  eigenthümlichen,  wie  der  Name  schon  ausdrückt, 
von  Dupuytren  zuerst  in  ihrem  Wesen  richtig  erkannten  Contracturen, 
welche  auf  einer  partiellen  Schrumpfung  der  Palmarapo- 
neurose  und  deren  bindegewebiger  Fortsätze  beruhen. 

Man  kann  diese  Contracturen  nur  verstehen,  wenn  man  sich  die 
öonnale  Anatomie  der  Palmaraponeurose  in  das  Gedächtniss  zurUck- 
niit.  Wir  geben  dieselbe  nach  der  schönen  Darstellung  von  P.  Vogt 
wieder  (Fig.  3.-,4). 

Hoff a,  Lehrbnch  der  Orthopädie.  32 
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Während  die  die  Palma  manus  seitlich  begrenzenden  Muskelpolster 
des  Daumen-  und  Kleinfingerballens  nur  mit  dem  dünnen  Zellgewebs- 
lager  bedeckt  sind,  welches  die  Fortsetzung  der  Vorderarmfascie  dar- 
stellt, ist  in  der  eigentlichen  Hohlhand  die  Cutis  von  den  tieferen  Ge- 
bilden durch  die  in  dreieckiger  Fläche  ausstrahlende  Palniaraponeurose 
geschieden,  die  mit  ihr  durch  feste,  fibröse  Fasern  eng  verbunden  ist. 


Fig.  354. 

Zwischen  diesen  zum  kleineren  Theil  aus  der  Ausbreitung  des  Palniaris 
hervorgehenden,  vorwiegend  aber  selbständig  aus  dem  Lig.  carpi  volare 
ihren  Ursprung  nehmenden  Längsfasern  der  Hohlhandfascie  sind  in  der 
Tiefe  transversale  Faserzüge  eingewebt,  die  an  der  verbreiterten  Basis 
der  Aponeurose  in  der  Metacarpophalangealgelenklinie  die  Verbindung 
zwischen  den  hier  in  vier  Zipfel  divergirendeu  Zügen  darstellen  und 
abwärts  die  feste  Grundlage  der  häutigen  Fingercommissuren  abgeben. 


Fingercontractui-. 
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V^on  diesen  digitalen  Ausstrahlungen,  der  Aponeurose  verlieren  sich 
kiu-ze  und  straffe  seitliche  Faserbüschel  in  die  Lateralbezirke  der  Grund- 
phalangen des  ersten  bis  vierten  Fingers;  ein  mittlerer  Fortsatz  geht 
auf  die  Fingervola  über,  theils  in  festerer  Masse  zusammenhängend, 
theils  in  mannigfach  vertheilten  Sehnenfasern  in  die  das  reichliche 
Fettpolster  der  Grrundphalanx  deckende  Cutis  ausstrahlend  (Fig.  355). 
Von  diesem  mittleren  Fortsatze  der  aponeurotischen  Ausstrahlung  ver- 
breiten sich  sogar  verschiedene  Bündel  in  der  ganzen  Fingervola  bis 
zur  Pulpa  abwärts.  Die  gleichen  Ausstrahlungen  ziehen  ferner  auch 
nach  dem  Ballen  des  kleinen  Fingers  und  des  Daumens  hin. 

Bei  in  der  Regel  dem  höheren  Alter  angehörigen  Leuten,  Vielehe 
theilweise  erblich  prädisponirt  sind  oder  welche  Anlage  zur  Gicht 
haben  oder  welche  durch  ihre  Profession  viel- 
fachen Insulten  der  Hohlhand  ausgesetzt  sind, 
kommt  es  nun  nicht  selten  zur  Schrumpfung 
dieser  eben  beschi-iebenen  Palmaraponeurose.  Nach 
unserer  Statistik  wurde  unter  1444  Deformitäten 
die  Dupuytren'sche  Fingercontractur  23  Mal, 
also  in  1,59  "/o  der  Fälle  angetroffen. 

Die  pathologlsch-anatoinisclie  Unterlage  der 
Aponeurosenschrumpfung  ist,  wie  dies  in  Ergän- 
zung der  früheren  Befunde  von  Goyrand,  Fro- 
riep,  Sevestre  und  Adams  die  neuesten  Unter- 
suchungen von  Kocher  und  Langhans,  von 
Tarnowski  und  Schmidt  gezeigt  haben,  eine 
chronisch-plastische  Entzündung  der  Pal- 
maraponeurose und  des  anliegenden  Binde-  und 
Fettgewebes,  welche  aber  in  diesen  Geweben  nicht 
in  toto  auftritt,  sondern  dieselben  nur  in  ein- 
zelnen Heerden  befällt. 

Der  entzündliche  Zustand  der  Aponeurose  äussert  sich  vorzüglich 
durch  einen  vermehrten  Kernreichthum  derselben.|  Namentlich  findet 


c— H- 


Fig.  355  a. 


Fig.  .355  b. 


sich  die  Kernvermehrung  in  den  Scheiden  der  Arterien  und  in  der 
subendothelialen  Lage  der  Capillaren.    So  kommt  es  innerhalb  der 
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Aponeurose  zu  einer  Wucherung  und  Verdickung  des  gefäss- 
führenden  lockeren  Bindegewebes  zwischen  den  einzelnen  Fascienbündeln. 
Es  kann  aber  dabei  gleichzeitig  auch  eine  Neubildung  von  Binde- 
gewebssträngen  vorkommen,  welche  nun  wieder  ihrerseits  eine  Verlöthung 
der  Fascie  mit  der  Cutis  und  dem  subfascialen  Fettgewebe  herbeiführen. 
Die  Haut  selbst  betheiligt  sich  nicht  an  dem  Process,  wie  das  früher 
Baum  gelehrt  hat. 

Um  das  Verständniss  der  pathologischen  Veränderungen  zu  fördern, 
bilden  wir  beistehend  einige  der  beschriebenen  Präparate  ab,  welche  wir 


Fig.  356. 


Goyrand  verdanken,  sie  sind  wohl  ohne  weiteres  verständlich.  Die 
Figg.  355  und  356  zeigen  die  verkürzten  Stränge,  welche  die  per- 
manente Flexionsstellung  der  Finger  veranlassen. 


Symptome. 

Das  klinische  Bild  der  Dupuytren'schen  (Jontractur  ist  von  An- 
fang an  ein  charakteristisches.  Ohne  jede  nachweisbare  Verletzung 
oder  Entzündung  und  ohne  merkliche  Schmerzen  stellt  sich  eine 
immer  mehr  zunehmende  Flexionsstellung  eines  oder  mehrerer 
Finger  im  Metacarpophalangealgelenk  ein.  Gewöhnlich  wird  der  vierte 
Finger  zuerst  allein  befallen,  seltener  der  fünfte.  War  der  Ringfingei 
der  zuerst  erlirankte,  so  geht  die  Erkrankung  meist  bald  auch  auf  den 
kleinen  Finger  über  und  umgekehrt.  Vielfach  erkranken  auch  die 
gleichnamigen  Finger  beider  Hände  gleichzeitig.  Seltener  ergreift  die 
Affection  auch  den  Mittel-  und  Zeigefinger,  und  nur  vereinzelt  wird 
auch  der  Daumen  als  in  Mitleidenschaft  gezogen  geschildert. 

Während  sich  nun  die  Beugestellung  der  Finger  ausbildet,  heb! 
sich  unter  der  wenig  verschieblichen  Haut  der  Vola  ein  derber  rundlicher 
Strang  hervor,  der,  über  der  Fingerlinie  in  der  Hohlhand  beginnend 
bis  zur  Mitte  der  Grundphalanx  hinabzieht.  Die  Haut  über  diesem 
Strang  erscheint  zumeist  in  Querfalten  oder  Runzeln  gelegt  und  isl 
dabei  wenig  verschieblich  (Fig.  357).  Bisweilen  gehen  der  Bildung 
des  strangföi-migen  Wulstes  kleine  Knötchenbildungen  voraus.  Dei 
Finger  lässt  sich  jetzt  wohl  leicht  beugen ,  dagegen  sind  active  und 
passive  Dorsalflexionen  schmerzhaft  oder  schon  unmöglich.  Bei  soiclieii 
Versuchen  tritt  der  subcutane  Strang  nur  noch  um  so  straffer 
In  diesem  Zustande  kann  der  betroffene  Finger  lange  verharren.  Ali- 


Fingercontvactur. 
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mählicli  nimmt  dann  aber  die  Contractur  zu.  Auch  die  Mittelphalanx 
stellt  sich  in  Beugung,  während  die  Endphalanx  meist  gestreckt  ist, 
und  schliesslich  stellt  sich  dann  im  Laufe  der  Jahre  das  typische  Bild 
dar,  welches  Fig.  358  wiedergibt.  In  diesem  Stadium  kommen  erst  die 
meisten  Patienten  zur  Behandlung,  obgleich  ihnen  aus  der  abnormen 
Fiugerstellung  in  der  Regel  schon  früh  erhebliche  Functionsstörungen 
erwachsen  sind. 

Die  Diagnose  des  Leidens  ist  eine  sehr  leichte ;  wer  es  einmal 
gesehen  hat,  wii'd  dassselbe  an  dem  vorwiegenden  BefaUensein  der 
ulnaren  Finger,  dem  Freibleiben  der  Nagelphalanx  und  den  charak- 
teristischen Veränderungen  der  Haut  der  Vola  manus  stets  sofort  wieder- 
erkennen. 

Nur  bei  ganz  veralteten  Fällen  kommt  es  schliesslich  auch  zu 
einer  Veränderung  der  permanent  gebeugten  Gelenke,  indem  sich  diese 


Fig.  357. 


Fig.  358. 


m  ihrer  Form  der  falschen  Stellung  anpassen.  Dann  ist  auch  die 
Prognose  des  Leidens  eine  zweifelhafte.  Im  übrigen  lässt  sich  aber 
durch  eme  passende  Behandlung  stets  eine  Besserung  oder  völlige 
Heilung  erzielen. 


Theräpi  e. 

Bekommt  man  die  Contractur  in  ihren  Anfangsstadien  zur  Be- 
handlung, so  kann  man  durch  Massage  mittels  Frictionen  und  Bffleu- 
rage  vollkommene  Heilung  erzielen,  (v.  Mosengeil,  Vogt.)  Bei  allen 
vorgeschritteneren  Stadien  aber,  speciell  von  dem  Moment  an,  in  dem 
sich  der  Finger  schon  in  Flexionsstellung  gestellt  hat,  geht  man  sofort 
zur  operativen  Behandlung  über. 

In  leichteren  Fällen  kann  man  als  Operationsmethode  das  Ver- 
tahren  von  Adams  wählen.    Ich  habe  mich  bei  einem  Besuche,  den 
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ich  Adams  abstattete,  von  den  Erfolgen  seiner  Operationen  selbst 
überzeugt.  Adams  streckt  zunächst  den  Finger  so  weit,  als  es  geht, 
um  den  volaren  Fascienstrang  möglichst  hervorspringen  zu  lassen.  Dann 
geht  er  mit  einem  spitzen,  schmalen,  geraden  Tenotom  von  verschiedeneu 
Einstichstellen  aus  zuerst  in  der  Nähe  des  Carpus,  dann  am  Metacarpo- 
phalangealgelenk,  dann  an  den  beiden  Seiten  des  Fingers  subcutan  an 


Fig.  359. 


alle  sich  spannenden  Stränge  heran  und  durchschneidet  die  Fascie  so 
lange,  bis  bei  vollkommenster  Streckung  der  Finger  keine  Stränge  mehr 
durchzufühlen  sind.  Die  Correction  der  Finger  wird  nach  Anlegen  eines 
kleinen  Watteverbandes  durch  eine  dorsale  Schiene  erreicht  (Fig.  359). 
Nach  4 — 5  Tagen  beginnt  dann  die  eigentliche  orthopädisch  -  gym- 
nastische Cur,   d.  h.  Massage,  active  und  passive  Bewegungen  und 


Fig.  360. 


Fixation  der  Finger  während  der  Ruhepausen  in  einem  redressirenden 
Apparat,  dessen  Gestalt  und  Wirkung  man  unmittelbar  aus  der  bei- 
stehenden Fig.  359  erkennen  kann.  Im  Verlauf  von  6  Wochen  hat 
man  nach  dem  geschilderten  Verfahren  meist  die  Streckung  der  Con- 
tractur  erreicht.  ., 
Das  Adam'sche  Verfahren  hat  in  ungeübter  Hand  den  Nachtheü, 
dass  man  die  Gefdsse  und  Nerven  der  Hohlhand  bei  der  subcutanen 
Discision  mit  durchschneiden  kann.  Bei  schwereren  Contracturen  muss 


der  Dupuytre u'acheu  i'ingercontractur. 
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mau  die  Tenotomie  auch  wohl  wiederholen,  weil  man  dann  die  Streckung 
des  Fingers  nicht  mit  einem  Mal  erreichen  kann.  Man  wählt  deshalb 
in  solchen  Fällen  lieber  andere  Operationsmethoden.  Bis  vor  kurzer 
Zeit  war  von  diesen  die  von  Busch  angegebene  Fascienplastik  fast 
allein  im  Gebrauch.  Nach  Fixation  der  Hand  auf  einer  festen  Unter- 
lage und  Fixation  der  Fingerspitzen  wird  in  der  Vola  ein  Hautlappen 
in  Form  eines  V  ausgeschnitten  (Fig.  360),  die  Spitze  desselben  kommt 
an  denjenigen  Punct  der  Hohlhand  zu  liegen,  der  bei  äusserster 
Streckung  des  Fingers  am  weitesten  nach  dem  Innern  der  Vola  ge- 
legen sich  anspannt.  Der  Hautlappen  wird  von  der  Spitze  an  von 
seiner  Unterlage  abgetrennt  unter  möglichst  ausgedehnter  Mitnahme  des 
Unterhautbindegewebes.  Bereits  bei  Durchschneidung  dieses  Gewebes 
lässt  sich  der  Finger  schon  etwas  mehr  strecken.  Nun  streckt  man 
den  Finger  mehr  und  mehr  und  durchtrennt  von  der  Wunde  an  alle 
FaseiTi,  welche  bei  der  Streckung  eine  stärkere  Anspannung  erfahren. 
Ist  der  Finger  gestreckt,  so  zieht  sich  der  Hautlappen  stark  zusammen; 
er  rollt  sich  auch  wohl  mit  seiner  Spitze  etwas  nach  einwärts.  Nun  kann 
man  versuchen,  den  unteren  Wuudwinkel  zu  vernähen,  oder  kann  auch 
wohl  den  Substanzverlust  durch  eine  Thiersch'sche  Transplantation 
decken. 

Unzweifelhaft  sind  mit  dieser  Busch'schen  Methode  recht  gute 
Resultate  erreicht  worden.  Allein  sie  hat  den  Nachtheil,  dass  sie  nicht 
den  Eä-ankheitsheerd  selbst  angreift  und  entfernt,  daher  leicht  Recidive 
erfolgen  können.  Vor  allen  Dingen  lässt  die  Busch'sche  Operation 
den  Antheil  der  Aponeurose  völlig  unberührt ,  welcher  noch  auf  die 
Volarfläche  der  Finger  retrahirend  wirkt. 

Man  ist  deshalb  neuerdings  dazu  übergegangen,  die  verdickte 
und  verkürzte  Palmaraponeurose  mit  allen  ihren  Ausläufern 
nach  einfacher  Längsspaltung  der  Haut   völlig   zu  exstir- 
piren,  um  so  dauernd  die  Contractur  zu  beseitigen.    Reeves,  Ger- 
suny, Hüter,  Heineke  und  vor  allem  Kocher  haben  dieses  Vor- 
gehen empfohlen,  und  dasselbe  erscheint  in  der  That  auch  am  rationellsten 
und  nicht  gefährlicher  oder  schwieriger  als  die  Operationen  von  Adams 
und  Busch.   Man  macht  über  dem  am  meisten  vorspringenden  Strang 
in  dessen  ganzer  Ausdehnung  einen  Schnitt  durch  die  Palmarhaut. 
Dann  präparirt  man  die  Haut  beiderseits  von  dem  Strang  ab,  wodurch 
die  Aponeurose  freigelegt  vrird.    Nun  durchtrennt  man  dieselbe  da, 
wo  sie  sich  aus  der  Hohlhand  heraushebt,  fasst  das  durchschnittene 
periphere  Ende,  spannt  es  an  und  präparirt  nun  das  ganze  geschrumpfte 
Gewebe  von  seiner  Unterlage  ab.    Die  Gefässe  und  Nerven  der  Hohl- 
hand kommen  dadurch  frei  zu  Tage;  eine  Verletzung  derselben  kann 
kaum  vorkommen.  Man  geht  so  weiter,  bis  man  auch  die  spannenden 
Stränge  an  der  Volarseite  der  Finger  abgelöst  hat,  und  schneidet  dann 
schliesslich  das  ganze,  nur  noch  am  Finger  hängende  Gewebe  hier  quer 
durch.    Die  Haut  wird  nun  in  ganzer  Ausdehnung  ohne  Drainage 
vernäht,  während  die  Finger  in  maximo  gestreckt  und  an  einer  dor- 
salen Schiene  fixirt  werden.  Nach  3 — 4  Tagen  werden  die  Nähte  ent- 
fernt.   Nach  etwa  14  Tagen  wird  mit  der  Massage  der  Narbe  und 
^^ymnastik  der  Finger  begonnen.     Die  Nachbehandlung  wird  ebenso 
Wie  nach  der  Busch'schen  Operation  in  gleicher  Weise  geleitet,  wie 
dies  für  die  Narbencontracturen  beschrieben  wurde. 
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Die  bisherigen  Erfolge  muntern  entschieden  auf,  die  Exstirpation 
der  erkrankten  Aponem-ose  als  das  correcteste  Operationsverfahren  in 
technischer  Beziehung  mehr  und  mehr  auszubilden.  Namentlich  räth 
Kocher,  die  Operation  auch  schon  in  den  Anfangsstadien  vorzunehmen, 
weil  man  dann  weiche  und  nicht  adhärente  Narben  nach  Entfernung 
der  subcutanen  Stränge  und  Knoten  erzielen  kann. 

b)  Die  tendogenen  Pingercontractureii. 

In  Folge  von  tiefen  Phalangealphlegmonen ,  von  fibrösen  und 
eitrigen  Entzündungen  der  Sehnenscheiden,  von  peritendinösen  Ent- 
zündungen und  von  Quetschungen  und  Durchschneidungen  der  Sehnen 
kommt  es  vielfach  zur  Necrose,  zur  Exfoliation  von  Sehnenstückea 
oder  zu  Verlöthungen  der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden  und  dadurch  zu 
Verwachsungen  der  Sehnen  mit  den  Nachbargeweben.  Die  Folge  ist 
dann  eine  von  der  Sehne  ausgehende  Contractur  des  betreffenden  Fingers. 
Meist  handelt  es  sich  auch  wieder  um  Flexionscontracturen ,  und  zwar 
haben  diese  dann,  wenn  ein  Theil  der  Sehne  zu  Grunde  gegangen  ist,  eine 
schlechte  Prognose,  und  man  unterlässt  überhaupt  jeden  Behandlungs- 
versuch, wenn  der  Finger  den  Patienten  nicht  genirt.  Handelt  es  sich 
dagegen  um  eine  Extensionscontractur ,  so  kann  man  das  Brisement 
force  machen  und  den  Finger  dann  in  gebeugter  Stellung  fixiren. 
Ueberhaupt  gilt  ja  in  der  Chirurgie  der  Fingererkrankungen  und  -Ver- 
letzungen das  Princip,  in  allen  schwereren  Fällen  die  Finger  in  ge- 
beugter Stellung  zu  bandagiren,  damit  eine  eintretende  Contractur  oder 
Ankylose  den  Finger  in  seiner  relativ  am  wenigsten  hindernden  Stel- 
lung fixirt. 

Versuche,  die  ich  in  zwei  Fällen  nach  der  Empfehlung  Gluck's 
ausgeführt  habe,  den  verloren  gegangenen  Theil  der  Sehne  durch 
Transplantation  einer  Kaninchensehne  oder  zusammengerollte 
Catgutfäden  zu  ersetzen,  sind  misslungen.  Die  Fremdkörper  heilten 
wohl  ein,  vermittelten  aber  die  Function  der  Sehne  nicht.  Teno- 
tomieen  der  Fingersehnen  zu  machen  und  dadurch  die  Beseitigung 
der  Contractur  zu  erstreben,  ist  im  allgemeinen  zu  widerrathen.  Wie 
wir  schon  früher  erwähnten,  pflegt  eine  Heilung  der  Sehnen  in  ihren 
Scheiden  gar  nicht  einzutreten,  und  damit  wird  auch  der  Erfolg  der 
Operation  hinfällig.  Nur  dann  ist  die  Tenotomie  der  Flexorensehnen 
erlaubt,  wenn  die  Finger  so  stark  gegen  die  Holilhand  gepresst  sind, 
dass  sie  heftige  Schmerzen  verursachen. 

Besser  ist  die  Prognose  der  tendogenen  Contracturen,  wenn  die- 
selben nur  auf  einer  Verlöthung  der  Sehne  in  ihrer  Scheide  beruhen. 
Dann  kann  man  durch  längere  Zeit  hindurch  consequent  fortgesetzte 
Massage  und  Gymnastik,  durch  Electricität ,  Electrolyse  und  Bäder 
wieder  brauchbare  Finger  herstellen,  nachdem  man  zunächst  in  Nar- 
cose  das  Brisement  forcö  gemacht  oder  die  Lösung  der  angewachsenen 
Partieen  durch  subcutane  oder  offene  Operation  bewirkt  hatte. 

Die  spätere  Behandlung  ist  dann  wieder  dieselbe,  wie  sie  für  die 
Narbencontracturen  geschildert  wurde. 

Als  eine  besondere  Art  von  intermittirender,  durch  ein  mechani- 
sches Bewegungshinderniss  verursachter,  tendinöser  Fingercontractur 
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wollen  wir  noch  jener  eigenthümlichen  Affection  gedenken,  welcher 
Nelaton  den  Namen  doigt  a  ressort  gab.  Wir  kennen  die  Krank- 
heit unter  dem  Namen  „sclmelleiider  Finger".  In  England  geht  sie 
unter  der  Bezeichnung  „the  snapping  finger",  in  Italien  unter  der  Be- 
zeichnung .dito  a  scatto". 

Die  Krankheit  befällt  vorwiegend  den  Daumen  und  den  Ring- 
finger, viel  seltener  schon  den  Mittelfinger  und  am  seltensten  den 
klemen  Fmger  und  den  Zeigefinger  der  rechten  Hand  hauptsächlich 
weiblicher  Individuen.  Oefters  sind  auch  mehrere  Finger  gleichzeitig 
befallen.  &     &  e 

Bezüglich  der  Aetiologie  wäre  zu  bemerken,  dass  das  Entstehen 
der  Afi^ection  des  Oefteren  nach  Ablauf  eines  acuten  Gelenkrheumatismus 
oder  auch  nach  Sehnenscheidenentzündungen  bemerkt  wurde.  In  anderen 
FäUen  wird  ein  Trauma  angeschuldigt. 

Die  Symptome  der  Erkrankung  sind  sehr  charakteristisch. 
Uährend  sich  in  der  Form  des  Fingers  keinerlei  Aenderung  wahr- 
nehmen lässt,  ist  die  Beugung  und  Streckung  desselben  nur  unvoll- 
kommen möghch;  erst  wenn  sich  der  Patient  sehr  anstrengt,  vermag 
er  den  gebeugten  Finger  zu  strecken  oder  den  gestreckten  zu  beugen. 
Die  maximale  Streckung  oder  Beugung  erfolgt  aber  dann  plötzlich 
mit  emem  schnellenden  Ruck,  gerade  als  wenn  man  ein  Taschenmesser 
auf-  oder  zuklappte.  In  hochgradigen  Fällen  vermag  der  Patient  die 
Beugung  zur  Faust  oder  die  Streckung  des  Fingers  bis  zur  Horizon- 
talen überhaupt  nur  dadurch  zu  erreichen,  dass  er  mit  der  gesunden 
Hand  nachhilft.  Das  Einschnappen  des  Fingers  ist  oft  schmerzhaft. 
In  der  Beugestellung  fühlt  man  dann  auch  wohl  in  der  Gregend  des 
Metacarpophalangealgelenkes  im  Verlauf  der  Flexorensehne  ein  etwa 
erbsengrosses  Knötchen,  das  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Wemi  man 
selbst  die  Bewegung  mit  dem  Finger  ausführt,  so  hat  man  das  Gefühl, 
als  ob  an  der  Stelle,  wo  das  Knötchen  sitzt ,  ein  Hinderniss  in  der 
behnenscheide  vorhanden  ist,  welches  das  fi-eie  Gleiten  der  Sehne  ein- 
schränkt. 

Neuere  Untersuchungen  haben  uns  nun  die  pathologisch-ana- 
tomische Grundlage  des  Leidens  kennen  gelehrt.  Nachdem  Menzel 
zuerst  auf  Grund  von  Experimenten  vermuthet  hatte,  dass  ein  Zusam- 
mentrefi"en  von  Sehnenscheidenstrictur  einerseits  mit  umschriebener  Ver- 
dickung der  Sehne  andererseits  das  Symptom  des  Schnellens  erzeugt; 
nachdem  femer  Blum  und  Rehn  angenommen  hatten,  dass  ein  Sehnen- 
Knoten  sich  an  den  Beugesehnen  innerhalb  der  fibrösen  Scheide  am 
unteren  Ende  der  Grundphalanx  befindet,  welcher  sich  zwar  in  der 
behnenscheide  frei  bewegen  kann,  beim  Austritt  aus  dieser  jedoch  am 
palmaren  Rand  des  sog.  Lig.  annulare  sich  anstemmt,  nachdem  endlich 
Pitha  die  Hemmung  durch  Annahme  kleiner  freier  Körperchen  im  Ge- 
ienk  erklärt  hatte,  haben  Autop.sieen  in  vivo,  die  man  gelegentlich  der 
Operation  des  schnellenden  Fingers  vorzunehmen  Gelegenheit  hatte,  den 
wahren  Sachverhalt  gezeigt. 

In  einem  Falle,  den  Schönborn  operirte,  war  die  Ursache  des 
ochnellens  ein  wahrscheinlich  durch  entzündliche  Verdickung  subcutaner 
öindegewebsbündel  entstandener  bindegewebiger  Strang,  der  die 
Sehne  des  Flexor  sublimis  und  profundus  brückenartig  über- 
spannte.   Nach  Durchschneidung  dieses  Stranges  war  das  Hinderniss 
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dauernd  gehoben.  In  einem  weiteren  Falle,  den  Leisrink  operirte. 
fand  sich  eine  Duplicatur  der  Sehne  des  Flexor  profundus  in  Fem 
eines  Knötchens,  welches  sich  bei  stärkerer  Flexion  gerade  in  die  Gabel 
des  Flexor  sublimis  einlegte.  Es  machte  den  Eindruck,  als  wenn  die 
Sehne  des  tiefen  Beugers  zu  lang  geworden  wäre  und  sich  zusammen- 
gelegt hätte.  Leisrink  schnitt  das  betreffende  Knötchen  einfach  ab, 
nähte  Sehne,  Sehnenscheide  und  Haut  in  Etagen,  und  nach  erfolgter 
primärer  Heilung  war  der  schnellende  Finger  verschwunden. 

Wieder  einen  anderen  Befund  erhob  Steinthal  an  einem  exar- 
ticulirten  Finger,  der  das  Phänomen  des  Schuellens  darbot.  Er  fand 
letzteres  bedingt  durch  eine  Verlagerung  der  Seitenbänder  der 
Phalangealgelenke  uacli  der  Volarseite.  Diese  Verlagerung  aber 
war  durch  eine  von  Schrumpfung  gefolgte  chronische  periarticuläre  Ent- 
zündung entstanden. 

Man  sieht,  dass  diese  Veränderungen  nur  theilweise  den  An- 
nahmen der  früheren  Autoren  entsprechen.  Weitere  Klarheit  wird  in 
die  Pathogenese  des  Leidens  erst  kommen,  wenn  noch  mehr  Operations- 
befunde mitgetheilt  sein  werden.  Poirier  leitet  übrigens  neuerdings 
die  ganze  Affection  einfach  aus  der  normalen  Anatomie  der  Phalangeal- 
gelenke ab.  —  Darnach  soll  das  Schnellen  der  Finger  eine  rein  arti- 
culäre  Affection  sein,  und  zwar  entstände  es  stets  dann,  wenn  durch 
ii-gend  eine  äussere  Ursache  die  Gelenkfläche  der  Phalanx  in  innigeren 
Contact  mit  dem  Köpfchen  des  Metacarpus  oder  der  vorhergehenden 
Phalanx  käme.  Weitere  Untersuchungen  müssen  diese  Annahme  Poi- 
rier's  prüfen. 

Was  nun  die  Beha.ndlung  des  Leidens  betrifft,  so  habe  ich  in 
zwei  Fällen  meiner  Beobachtung  eine  vollkommene  Heilung  durch 
2  Mal  täglich  während  4  Wochen  wiederholte  Massage  ä  friction  über 
dem  in  der  Vola  zu  fühlenden  Knötchen  und  methodische  Bewegunge 
erzielt.  Kommt  man  so  nicht  zum  Ziel,  so  ist  die  Blosslegung  un 
Beseitigung  des  Hindernisses  durch  offene,  aseptische  Operation  indi- 
cirt,  wie  sie  Schönborn  und  Leisrink  mit  vollem  Erfolg  ausgeführt 
haben. 

c)  Die  myogeuen  Pingercontractiireii. 

Rein  myogene  Fingercontracturen  finden  wir  ausserordentlich 
häufig  nach  längere  Zeit  fortgesetzter  Immobilisation  der  Hand  und  des 
Vorderarmes  in  festen  Verbänden.  Da  die  Beugemuskelu  das  Ueber- 
gewicht  über  die  Streckmuskeln  haben,  so  sind  die  geradezu  als  Im- 
mobilisationscontracturen  zu  bezeichnenden  Steifigkeiten  der  Finger, 
die  unter  solchen  festen  Verbänden  entstehen,  meistens  Flexionscou 
tracturen,  doch  können  auch  Extensionscontracturen  resulth-en,  nament- 
lich dann,  wenn  die  Finger  in  gestreckter  Stellung  in  den  Verband  mit 
hereinbezogen  waren. 

Ist  dann  die  ursprüngliche  Erkrankung  oder  Verletzung  geheilt, 
derentwegen  man  den  Verband  anlegte,  so  hat  mau  nachher  oft  noch 
monatelang  durch  Massage,  Gymnastik  und  Electricität  nachzuhelfen, 
um  die  Steifigkeit  der  Finger  zu  beseitigen. 

In  bedeutend  schwererer  Form  tritt  die  myogene  Fingercoutractur 
auf  in  Folge  der  ischämischen  Entzündung  der  Vorderarmmuskeln. 
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Wir  haben  die  Ursache  und  den  Verlauf  dieser  letzteren  bereits 
Seite  32  geschildert.  Hier  bliebe  uns  nur  hinzuzufügen,  dass  die  The- 
rapie in  den  hochgradigen  Fällen,  in  denen  die  Muskeln  in  ihrer  ganzen 
Länge  befallen  waren,  ziemlich  aussichtslos  ist.  Beschränkte  sich  da- 
gegen die  Affection  nur  auf  einen  kleineren  Bezirk  des  Muskels,  z.  B. 
zwischen  prominirenden,  dislocirten  Practurenden  und  der  andrückenden 
Schiene,  so  kann  man  nach  Geraderichtung  der  Fractur  im  Verlauf 
mehrerer  Monate  durch  tägliche,  sehr  energische  Streckungen  von  Hand 
und  Fingern,  verbunden  mit  Massage,  die  Contracturen  soweit  beseitigen, 
dass  die  Hand  wieder  einigermassen  brauchbar  wird  (Hildebrand). 

d)  Die  arthrogenen  Fingercontractureu  und  Ankylosen. 

Den  tendogenen  und  myogenen  Contracturen  schliessen  sich  die 
arthrogenen  Conti-acturen  und  Ankylosen  der  Finger  an.  Denn  wenn 
diese  auch  durch  acute  und  chronische  Entzündungen  der  Fingergelenke, 
diu-ch  Vereiterungen  derselben,  durch  chronischen  Gelenkrheumatismus, 
durch  Arthritis  deformans  primär  entstehen  können,  so  schliessen  sie 
sich  doch  viel  öfter  an  eine  Schrumpfung  der  betreffenden  Muskeln 
oder  an  tendinöse  und  paratendinöse  Verwachsungen  an,  so  dass  dann 
diese  Leiden  mehr  in  den  Vordergrund  treten. 

Handelt  es  sich  nur  um  Contracturen,  so  geschieht  die  Behand- 
lung mittels  der  gleichen  Fixations-  und  Dehnungsmittel,  wie  wir  sie 
jetzt  schon  so  oft  angeführt  haben.  Handelt  es  sich  dagegen  um  Anky- 
losen, so  lässt  man  diese  ruhig  bestehen,  wenn  sie  in  brauchbarer 
Stellung  des  Fingers  eingetreten  sind.  Bei  gestreckten  Ankylosen 
kann  man  in  Narcose  das  Brisement  force  machen  und  die  Ankylose 
dann  in  gebeugter  Stellung  anstreben.  In  solchen  Fällen  durch  Re- 
section  der  Gelenke  einen  beweglichen  Finger  anzustreben,  ist  eine 
missliche  Sache,  da  man  bei  der  Nachbehandlung  zu  sehr  von  der 
Energie  des  Patienten  abhängt.  Viele  derselben  entziehen  sich  der  letz- 
teren, und  damit  wird  das  definitive  Resultat  sehr  in  Frage  gestellt. 
Sind  allerdings  die  Patienten  wiilensstark  genug,  so  kann  man  wirk- 
lich bewegliche  und  brauchbare  Finger  durch  die  Resection  erzielen. 

e)  Die  neurogenen  Fingercontractureu. 

Die  neurogenen  Fingercontractureu  sind  in  ihrer  Pathogenese 
ausserordentlich  mannigfaltig.  Wir  trennen  dieselben  unserer  Einthei- 
lung  gemäss  in  paralytische  und  spastische. 

Die  paralytischen  Fingercontractureu. 

Die  auf  centraler  Erkrankung  beruhenden  paralytischen  Finger- 
contractureu gehören  mehr  in  das  Gebiet  der  inneren  Medicin,  da  bei 
ih  nen  eine  orthopädische  Behandlung  nur  selten  in  Frage  kommt.  Wir 
wollen  aber  die  wichtigsten  Formen  der  Dilierentialdiagnose  halber 
wenigstens  im  Bilde  wiedergeben. 
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Die  Fingercontracturen,  welche  im  Gefolge  der  progressiven 
Muskelatrophie  entstehen,  pflegen  in  der  Weise  aufzutreten,  dass  sich 


Fig.  363.  Fig.  364. 


die  erste  Phalanx  in  Dorsalflexion,  die  zweite  dagegen  mit  der  dritten 
in  Volarflexion  stellt  (Fig.  361). 

Die  hysterische  Fingercontractur  erhellt  aus  beistehend  abge- 
bildeter Beobachtung  Charcot's  (Fig.  362).  Fig.  363  zeigt  die  ge- 
ballte Hand  alter  Hemiplegiker.  Die  Contractur  bei  der  von  Char- 
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cot  und  Joffroy  beschriebenen  Pachymeningitis  cervicalis  hyper- 
tr optica  gibt  der  Hand  die  Stellung  „du  predicateur  empbatique",  „des 
eindringlichen  Kanzelredners"  (Fig.  364). 

Bei  der  spinalen  Kinderlähmung  stellt  sich  die  gänzlich  ge- 
lähmte Hand  gewöhnlich  in  Flexion,  während  sie  von  dem  pronirten 
^'orderarm  herabhängt.  Ausnahmsweise  steht  sie  aber  auch  anders, 
dann  nämlich,  wenn  äussere  mechanische  Einflüsse  auf  sie  eingewirkt 
haben.  So  ist  die  Hand  des  beistehend  abgezeichneten  Patienten  (Fig.  365) 
dadurch,  dass  letzterer  dieselbe  Jahre  lang  bei  rechtwinklig  gebeugtem 


Fig.  365. 


Ellenbogengelenk  in  einem  Tuche  herabhängend  trug,  in  reiner  Ulnar- 
flexion  fixirt  worden. 

Wichtiger  sind  für  uns  die  paralytischen  Fingercontracturen,  die 
auf  einer  peripheren  Ursache,  d.  h.  auf  einer  Verletzung  oder 
Erkrankung  eines  der  drei  grossen  Armnerven,  des  Radialis, 
TJlnaris  oder  Medianus  beruhen. 


'z)  Die  Radialislähmung. 

Sei  es  nun,  dass  die  Radialislähmung  auf  einer  Verletzung  oder 
auf  einer  Bleiintoxication  beruht,  das  klinische  Bild  bleibt  stets  das 
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trleiche  (Fi""  366).  Die  Hand  hängt  schlaff  herab  (wnst  drop)  und 
kann  weder  erhoben  noch  dorsalüectirt  werden.  Werden  an  den  ge- 
heuerten Fingern  wiUkürHche  Streckversuche  gemacht,  so  tritt  nur  die 
für  °die  Wirkung  der  Interossei  und  Lumbricales  charakteristische  par- 
tieUe  Streckbewegung  ein,  d.  h.  es  werden  bei  bestehender  Beugung 
der  Grundphalangen  nur  die  Mittel-  und  Nagelphalangen  gestreckt. 


ß)  Die  Ulnarislähmung. 

Die  Ulnarislähmung  führt  zur  sogenannten  „Greif enklaue" 
(main  en  griffe).    Beim  Beginn  der  Lähmung  ist  die  Ulnarflexion  und 


Fig.  366. 


Abduction  der  Hand  und  die  Beugung  der  drei  letzten  Finger  aufge- 
hoben. Später  führt  dann  die  Hemmung  der  letzteren  Bewegung  zu 
der  charakteristischen  partiellen  Extensionscontractur  (Fig.  367), 


Fig.  367. 


neben  der  immer  auch  die  Atrophie  der  Weichtheile  in  den  Zwischen- 
knochenräumen auffällt.  Am  stärksten  ist  die  Deformität  stets  am 
vierten  und  fünften  Finger  ausgeprägt,  doch  betheiligen  sich  allmähhch 
auch  die  anderen  Finger.  Fig.  368  zeigt  einen  solchen  Fall  nach  einer 
Beobachtung  Duchenne's,  in  dem  nach  einer  Verletzung  am  kleinen 
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Finger  die  Lähmung  auf  den  Stamm  des  Ulnaris  auf  dem  Wege  einer 
Neuritis  ascendens  überging.  Die  Abbildung  zeigt  auch  gleichzeitig, 
wie  hochgradig  die  Krallenstellung  der  Finger  werden  kann. 


Ficf.  368. 


y)  Die  Medianuslähmung. 

Der  Nervus  medianus  versorgt  den  Flexor  digitorum  sublimis, 
den  lateralen  Theil  des  Flexor  digitorum  profundus,  die  Interossei,  den 
Flexor  carpi  radialis,  den  Flexor  brevis  und  den  Opponens  poUicis. 

Die  Medianuslähmung,  die  selten  für  sich,  häufiger  dagegen  als  Theil- 
erscheinung  cerebraler  Lähmungen  vorkommt,  charakterisirt  sich  darnach 
durch  die  Unmöglichkeit  der  Beugung  der  zweiten  und  dritten  Pha- 
lanx am  Zeige-  und  Mittelfinger  und  durch  die  aufgehobene  Beu- 
gungs-  und  Oppositionsfähigkeit  des  Daumens.  Die  Flexion  der  ersten 
Phalanx  ist  dagegen  mittels  der  Interossei  an  den  vier  Fingern  un- 
behindert. 


Therapie  der  paralytischen  Contracturen. 

Wenn  es  irgend  möglich  ist,  soll  man  zunächst  die  Ursache 
der  Lähmung  beseitigen.  Bei  durchschnittenen  Nerven  wird  man 
des  öftem  die  secundäre  Nervennaht  vornehmen,  bei  der  durch  den 
Druck,  von  Krücken  bedingten  Radialislähmung  die  Krücken  eine  Zeit 
kng  entfernen  müssen.  Eine  den  Nerv  comprimirende  Geschwulst  oder 
Narbe  wird  man  exstirpiren,  hypertrophische  Calluswucherungen  und 
Exostosen  wird  man  abmeisseln.  Bei  syphilitischer  Neubildung  wird  man 
Jodkali  geben.  Ebenso  thut  das  Jodkali  in  Gaben  von  5-  -10  Gramm 
täglich  gute  Dienste  bei  der  Bleilähmung. 

Die  eigentliche  Muskellähmung  behandelt  man  nach  den  im  allge- 
meinen Theil  geschilderten  Grundsätzen  mittels  Electricität,  Massage  und 
Cryranastik  und  redressirender  Apparate.  Die  letzteren  sind  dieselben, 
wie  sie  auch  für  die  übrigen  Fingercontracturen  in  Anwendung  kom- 
men. Als  Gymnastik  eignet  sich  wieder  vorzüglich  die  Pendelme- 
thode von  Krukenberg.  Denn  der  Thätigkeit  der  Muskeln  wird 
bei  dieser  Methode  kein  Widerstand  gesetzt,  sondern  die  Kraft  der- 
selben im  Gegentheil  durch  die  Trägheit  des  Pendels  multiplicirt. 
Uazu  kommt  noch  ein  weiteres  Moment.  Wie  wir  gesehen  haben, 
kommt  die  paralytische  Contractur  vorzüglich  dadurch  zu  Stande,  dass 
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alle  Bewegungsintentionen  in  der  Richtung  der  nicht  gelähmten  Mus- 
keln wirken.  Dieser  Nachtheil,  welcher  durch  das  üebergewicht  der 
nicht  o-elähmten  Antagonisten  entsteht,  wird  nun  bei  den  Pendelübungen 
ausgeglichen,  denn  das  Pendel  ersetzt  durch  seinen  Rückschlag  die 
Beweo-ung  der  gelähmten  Muskeln.  • 

I 

Die  spastischen  Fingercoutracturen. 

Die  spastischen  Fingercontra ctur en  treten  als  professio- 
nelle Erkrankungen  bei  Leuten  auf,  die  berufsmässig  auf  eine  an- 
strengende Thätigkeit  ihrer  Finger  augewiesen  sind.  Bei  Schreibern, 
Lehrern,  Kaufleuten,  die  viele  Stunden  am  Tage  ununterbrochen 
schreiben  müssen,  bei  Klavierspielern,  bei  Violinspielern,  bei  Nähe- 
rinnen, bei  Telegraphisten  stellt  sich  in  Folge  der  angestrengten  Be- 
rufsarbeit nicht  selten  eine  Neurose  ein,  welche  die  zu  jeder  feineren 
Fingerarbeit  nothwendige  Subordination  und  Coordination  der  Hand- 
und  Fingermuskeln  aufhebt.  Die  häufigste  dieser  „coordinatorischen 
Beschäftfgungsneurosen"  ist  der  Schreibkrampf,  den  wir  auch  bei 
der  folgenden  Betrachtung  als  Beispiel  wählen  wollen. 

Man  unterscheidet  nach  Benedikt  eine  spastische,  tremor- 
artige  und  eine  paralytische  Form  des  Schreibkrampfes. 

Bei  der  spastischen  Form  treten  beim  Versuche  zu  schreiben 
klonische  und  tonische  Krämpfe,  am  häufigsten  im  Daumen  und  Zeige- 
finger, oft  aber  auch  an  der  Hand,  ja  sogar  im  ganzen  Arm  eiuschliess- 
lich  der  Muskeln  des  Schultergürtels  auf.  Meistens  wird  der  Daumen 
krampfhaft  gegen  die  Hohlhand  hingezogen  und  dabei  noch  gebeugt. 

Bei  der  tremorartigen  Form  stellt  sich  sehr  bald  nach  Beginn 
des  Schreibens  Zittern  der  ganzen  Hand  ein,  welches  immer  stärker 
wird  und  allmählich  jedes  Schreiben  unmöglich  macht. 

Die  paralytische  Form  äussert  sich  in  einem  Gefühl  von  Er- 
müdung der  Hand  und  des  Armes,  so  dass  es  bald  unmöglich  wird, 
die  Hand  beim  Schreiben  vorwärts  zu  bewegen. 

Das  Charakteristische  aller  dieser  drei  Formen  ist  nun  das,  dass 
sämmtliche  Störungen  nur  beim  Versuche,  zu  schreiben,  oder  bald  nach 
Beginn  des  Schreibens  auftreten,  während  alle  anderen  Arbeiten,  oft 
selbst  feine  und  complicirte,  ungestört  von  statten  gehen.  Mit  Aus- 
nahme eines  ziehenden  und  spannenden  Gefühles  im  Arme  bis  zur 
Schulter  und  vielfach  auch  einzelner  Schmerzpuncte  in  den  befallenen 
Muskeln  bestehen  keine  weiteren  Störungen  der  Sensibilität  und 
Motilität. 

Vielfach  entwickelt  sich  das  Leiden  bei  nervöser  oder  auch  here- 
ditärer Disposition. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  eine  ungünstige.  Auch  nach 
monatelangem  Aufgeben  der  gewohnten  Beschäftigung  stellt  sich  das 
Leiden  meist  wieder  bald  ein,  sobald  die  Berufsthätigkeit  beginnt. 

Dagegen  kann  man  durch  eine  passende  Behandlung  recht  gute 
Erfolge  erzielen. 

Die  Hauptfactoren  dieser  Behandlung  sind  die  Massage  und 
Electricität. 

Die  Massage  besteht  in  der  Effleurage,  Pdtrissage  und  dem  Tapo- 
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tement  sämmtlicher  Muskeln  der  oberen  Extremität,  angefangen  von 
den  Luiubricales  und  Interossei  bis  zu  den  Muskeln  der  Schulter  und 
des  Schulterblattes.  Sind  einzelne  Schmerzpuncte  vorhanden,  so  wer- 
den diese  besonders  sorgfaltig  behandelt.  Da  jede  mechanische  Reizung 
die  Erregbarkeit  der  Nerven  herabsetzt,  so  streiche  ich  nach  der  Mus- 
kelmassage auch  über  die  Nerven  hinweg  und  zwar  von  der  Austritts- 
stelle des  Plexus  brachialis  aus  den  Halswirbeln  angefangen  längs  der 
Axilla  und  dann  dem  Verlauf  des  Radialis,  Ulnaris  und  Medianus  fol- 


Fior.  369. 


Fig.  370. 


gend.  Den  Schluss  der  Massage  bildet  eine  leichte  Vibration  des  Ple- 
xus brachiahs  über  der  Clavicula. 

Bei  der  Behandlung  meiner  ersten  Fälle  schloss  ich  an  die  Mas- 
sage stets  noch  die  Ausführung  von  Widerstandsbewegungen  aller  Arm- 
und  Schultermuskeln  an.  Ich  habe  aber  gefunden,  dass  ein  solches 
Vorgehen  unzweckmässig  ist,  indem  dadurch  die  Musculatur  des  Armes 
zu  sehr  ermüdet.    Ich  wechsle  daher  jetzt  Tag  um  Tag  mit  der  Mas- 


Fig.  371. 

sage  und  Gymnastik  ab  oder  massire  des  Morgens  und  nehme  die  Be- 
wegungen erst  Mittags  vor. 

Hat  sich  der  Arm  nach  der  Massage  erholt,  so  applicire  ich  den 
galvanischen  Strom  auf  die  Musculatur.  Ein  stabiler  Strom  von 
raas.siger  Stärke  wird  durch  dieselbe  in  der  Weise  hindurchgeschickt, 
da.s:s  der  positive  Pol  in  den  Nacken'  kommt,  während  der  negative 
rneils  in  der  Fossa  supraclavicularis  aufgesetzt  wird,  theils  mittels 
emer  electri.schen  Massirrolle  über  die  Muskeln  von  den  Fingern  an 
nach  der  Schulter  hin  herüberfährt.    Dauer  der  Sitzung  3  Minuten. 

Zweckmäs.sig  wird  diese  Cur  noch  durch  Douchen  des  Armes  und 

Hof fa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  33 
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des  Nackens  unterstützt.  Nach  jeder  Sitzung  lasse  ich  schon  von  An- 
fand' an  Schreibübungen  vornehmen,  während  die  ganze  Cur  erfordert, 
dass  der  Patient  für  2—3  Monate  seinen  Beruf  ganz  aufgibt.  Die 
Schreibübungen  zeigen  bald,  dass  eine  entschiedene  Besserung  eintritt, 
doch  darf  man  die  Behandlung  nicht  zu  früh  aufgeben,  da  sonst  Re- 
cidive  eintreten. 


Fig.  372. 

Ich  habe  in  der  geschilderten  Weise  in  leichteren  Fällen  völlige 
Heilung  und  in  zwei  der  schwersten  Fälle  solche  Besserung  erzielt,  dass 
die  Patienten  mit  einer  Stützvorrichtung  ihre  schwere  Bureauarbeit 
dauernd  ausüben  können. 


Fig.  373. 


Derartige  Stutzvorrichtungen,  wie  ich  sie  eben  erwähnt  habe, 
sind  in  grosser  Zahl  angegeben  worden.  Am  bekanntesten  ist  wohl 
das  Nussbaum'sche  Bracelet  (Fig.  369).  Dasselbe  wird  über  die 
vier  Finger  der  rechten  Hand  geschoben,  sitzt  aber  erst  dann  fest,  wenn 
der  Patient  seine  Finger  ein  wenig  ausspreizt.  Es  trägt  an  seiner 
Rückseite  einen  Federhalter.  Das  Schreiben  erfolgt  also  anstatt  mit 
den  Flexoren  mit  den  Extensoren. 

Eine  ähnliche  Vorrichtung  hat  Zabludowski  angegeben  (Fig.  370). 
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Dieselbe  wird  zwischen  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  gehalten  und  durch 
diese  geführt  (Fig.  371). 

Man  kommt  aber  schon  mit  ganz  einfachen  Hülfsmitteln  aus.  So 
thut  die  gleichen  Dienste  ein  entsprechend  geformtes  Korkstück,  das 
die  Feder  trägt  (Fig.  372  nach  Guth),  oder  ein  oder  mehrere  Ringe, 
welche  über  die  Feder  und  die  Finger  herübergeführt  werden.  Diesen 
Mechanismus  erläutert  der  Halter  von  Cazenave  (Fig.  373). 


Deformitäten  der  unteren  Extremitäten. 

A)  Deformitäten  des  Hüftgelenkes. 

1.  Die  angeborenen  Verrenkungen  des  Hüftgelenkes. 

Frequenz. 

Die  angeborenen  Verrenkungen  des  Hüftgelenkes  sind  die 
häufigsten  aller  angeborenen  Verrenkungen  überhaupt.  Nach  Krön- 
lem  kamen  auf  90  congenitale  Hüftluxationen,  die  in  der  Berliner 
chirurgischen  Poliklinik  beobachtet  wurden,  fünf  congenitale  Luxa- 
tionen des  Humerus,  zwei  des  Radiusköpfchens  und  nur  eine  des  Knie- 
gelenkes. 

üeber  die  Häufigkeit  der  angeborenen  Hüftgelenksver- 
renkunggegenüber anderen  chirurgischen  Erkrankungen  gibt 
unsere  Statistik  Auskunft.  Darnach  kommen  auf  10  000  chirurgische 
Kranke  sieben  Fälle  unserer  Deformität.  Es  würde  dies  einem  Procent- 
satz von  0,01  >  entsprechen. 

u..n,  ^.""^f  unseren  1444  Deformitäten  befanden  sich  sieben  angeborene 
Huftgelenksverrenkungen  =  0,49>,  unter  Dollinger's  859  Deformi- 
täten waren  sie  9  Mal  vertreten  =  1,1  "/o. 

Das  Vorkommen  der  angeborenen  Hüftverrenkung  scheint  in  ver- 
schiedenen geographischen  Bezirken  ein  ungleiches  zu  sein,  indem  sie 
™..  "^[^^^  Landern  sehr  häufig  ist,  in  anderen  wiederum  nur  sehr 
spärlich  vorkommt. 

komme?  ^^^^  ^"        ^^^'^^^^  ^  fahren  19  Fälle  zur  Behandlung  be- 

Von  diesen  waren  14  Mädchen,  5  Knaben.  12  Mal  war  die 
Luxation  doppelseitig,  7  Mal  einseitig.  Von  diesen  letzten  betrafen 
lunt  die  hnke,  zwei  die  rechte  Seite. 

.  Um  einen  Ueberblick  über  grössere  Zahlen  zu  bekommen,  geben 
wir  folgende  Zusammenstellung. 


Angeborene 


Statistik  der  congeiiitalen  Hüftgelenksluxationen. 


Autor 

Fälle 

Beobach- 
tungszeit 

Männ- 
Uch 

Weib- 
lich 

Dop- 
pel- 
seitig 

Eins 
Links  1 

jitig 
Rechts 

Drachmann    .    .    •  • 

New-Tork  Orth.  Hosp.  . 
Boston  Childi-en  Hosp.  . 

77 
107 
90 
25 
24 
19 

186.5—1888 

iooo — iö (O 

1875—1880 
1887—1890 

10 
1 1 

X  J- 

14 
2 
0 

5 

67 
96 
76 
23 
24 
14 

29 
51 
31 
5 
.6 
12 

24 
27 
32 
5 
7 
6 

24 
29 
22 
10 
11 
2 

j  342 

42 

300 

134 

100 

98 

Nach  dieser  Statistik  kommen  von  342  Fällen  angeborener  Hüft- 
gelenksverrenkung 42  =  12,30/0  auf  das  männliche  und  300  =  87,7 "/o 

auf  das  weibliche  Geschlecht.  „  t>«^  1  1 

Das  weibliche  Geschlecht  wird  also  etwa  7  Mal  häutiger 
von  der  Deformität  befallen  als  das  männliche. 

Weiter  lehrt  die  Statistik,  dass  die  einseitigen  Luxationen 
häufiger  sind  als  die  doppelseitigen.  Auf  134  doppelseitige 
kommen  198  einseitige  Verrenkungen. 

Unter  den  einseitigen  Luxationen  sind  die  links-  und 
rechtsseitigen  in  nahezu  demselben  Verhältniss  vertreten. 
Auch  scheint  weder  das  eine  noch  das  andere  Gesclüecht  zu  dieser  oder 
jener  Art  von  Luxation  zu  disponiren,  wie  schon  Krönlein  einer  dies- 
bezügUchen  wenig  begründeten  Behauptung  von  Gue'niot  gegenüber  her- 
vorhebt. 

Aetiologie. 

Ueber  die  Art  des  Entstehens  der  congenitalen  Hüftgelenks- 
luxationen sind  eine  Menge  von  Theorieen  aufgestellt  worden.  Krön- 
lein hat  dieselben  übersichtlich  geordnet.  Es  sind  darnach  im  Laufe 
der  Zeit  folgende  Erklärungsversuche  gegeben  worden. 

1.  Die  sog.  congenitale  Luxation  ist  traumatischer  Natur  und 
entsteht  durch  eine  äussere  Gewalt,  welche  den  Leib  der  Schwangeren 
trifft  (Hippokrates,  Cruveilhier)  oder  während  der  Geburt  durch 
gewaltsame  Traction  an  den  Füssen  des  Fötus  (Capuron,  Chelius, 
d'Outrepont)  einwirkt. 

Diese  Theorie  ist,  abgesehen  davon,  dass  durch  eine  solche  "\  er- 
letzung  allen  unseren  Erfahrungen  nach  eher  Fracturen  als  Luxationen 
entstehen,  schon  deshalb  unhaltbar,  weil  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  Anamnese  gar  kein  solches  Trauma  ergibt. 

2.  Die  congenitale  Luxation  des  Hüftgelenkes  ist  eine  patholo- 
gische Luxation  und  ist  als  solche  bedingt  entweder  durch  eine  Er- 
weichung und  Erschlaffung  des  ligamentösen  Gelenkapparates 
(Sedillot,  Stromeyer)  oder  durch  eine  fötale  Gelenksentzündung- 
—  Gelenkhydrops  (Parise),  fungöse  Synovitis  mit  Erguss  (Verueuil, 
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Broca),  Gelenkcaries  und  Zerstörung  der  Kapsel  (Morel -Lavalide, 
Albers,  v.  Amnion). 

Wenn  auch  fötale  Gelenkentzündungen  sicher  vorkommen,  so  sind 
dieselben  doch  für  die  Entstehung  unserer  Deformität  nicht  anzu- 
schuldigen, da  bei  den  congenitalen  Luxationen  das  Fehlen  jeglicher 
Erscheinungen  von  vorausgegangener  Entzündung  die  Regel  ist. 

3.  Die  congenitale  Luxation  des  Hüftgelenkes  entspringt  aus  der 
eigenthümlichen  Stellung  der  unteren  Extremitäten  des  Fötus 
im  Uterus. 

a)  Es  ist  möglich,  dass  bei  der  stark  fiectirten  Stellung  der  Ober- 
schenkel der  Druck,  den  die  Schenkelköpfe  gegen  die  hinteren  oder 
unteren  Pai-tieen  der  Gelenkkapsel  ausüben,  bei  gleichzeitiger  krank- 
hafter Nachgiebigkeit  der  Gevrebe  gelegentlich  zur  Luxation  führt  (Du- 
puytren). 

b)  Die  angeborene  Hüftluxation  ist  von  einer  krankhaften  Ad- 
ductionsstellung  des  kindlichen  Schenkels  im  Mutterleibe,  von  einer  ge- 
pressten  Lage  des  Fötus  bei  geringer  Menge  des  Fruchtwassei's  abzu- 
leiten (Roser). 

Auch  diese  Theorie  kann  der  Kritik  nicht  Stand  halten.  Jeden- 
falls genügt  eine  forcirte  Flexions-  und  Adductionsstellung  der  kind- 
lichen Schenkel  im  Uterus  für  sich  allein  nicht,  um  das  Zustande- 
kommen der  Luxatio  congenita  zu  erklären.  Wir  kommen  auf  diese 
Theorie  noch  einmal  zurück.  Was  das  Verhalten  des  Fruchtwassers 
betriffi,  so  ergibt  die  Anamnese  allerdings  zuweilen,  dass  dasselbe  nur 
in  geringer  Menge  vorhanden  gewesen  ist.  Weit  häufiger  ist  jedoch 
das  Ergebniss  der  Anamnese  ein  negatives,  ja  wir  hören  öfters  geradezu 
von  den  Müttern,  dass  das  Fruchtwasser  in  grosser  Menge  bei  der 
Geburt  abgeflossen  sei. 

4.  Die  congenitale  Hüftgelenksluxation  ist  das  Product  einer 
Muskelretraction,  die  selbst  wieder  die  Folge  einer  Störung  im 
Centrainervensystem  ist  (Guerin).  Guerin  hatte  diese  Theorie  seiner 
Tenotomie  zu  Liebe  aufgestellt  und  hatte  mit  der  Muskelretraction 
nicht  Unrecht.  Dieselbe  existirt,  ist  aber,  wie  wir  bei  Besprechung 
der  pathologischen  Anatomie  ausführlich  erörtern  werden,  nicht  die 
Ursache,  sondern  die  Folge  der  Deformität. 

•5.  Die  congenitale  Hüftgelenksluxation  ist  die  Folge  einer  fötalen 
Paralyse  der  vom  Becken  zum  Trochanter  major  ziehenden 
Muskeln.  Diese  fötale  Muskelparalyse  führt  allmählich  zu  einer  Er- 
schlaffung des  Bandapparates,  und  diese  wiederum  bringt,  oft  erst 
spät  und  besonders  dann,  wenn  die  Kinder  gehen  lernen,  unter  dem 
Einfluss  der  Schwere  des  Rumpfes  die  Luxation  herbei  (Verneuil). 

Derartige  Muskelparalysen  kommen  in  Folge  der  spinalen  Kinder- 
lähmung gewiss  vor,  die  so  entstehenden  Luxationen  sind  aber  dann 
nicht  als  angeborene  zu  bezeichnen,  sondern  als  paralytische  und 
werden  von  uns  als  solche  in  einem  besondern  Capitel  besprochen 
werden. 

0.  Die  congenitale  Hüftgelenksluxation  ist  auf  einen  Bildungs- 
oder  Entwicklungsfehler  zurückzuführen,  welcher  die  normale 
Gestaltung  der  Gelenkenden  verhindert  (Schreger,  v.  Aramon). 

V.  Aramon  lehrte,  dass  das  Uebel  in  einem  Stehenbleiben 
der  gesammten  Gelenkpartieen  auf  einer  frühern,  fötalen 
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Bilduno-sstufe  beruhe.  Die  Luxatio  congenita  ist  nach  dieser  An- 
sicht also  eine  Bildungshenimung.  Die  Pfanne  entwickelt  sich 
nicht  zu  der  bekannten,  ebenmässig  runden,  gehörig  ver- 
tieften Grube,  sondern  bleibt  auf  ihrer  frühern,  tellerartigen 
Form  stehen,  während  der  Schenkelkopf  sich  fortentwickelt 
und  somit  im  Verhältniss  zu  der  kleinen  Pfanne  zu  gross 
wird  und  nicht  mehr  gehörig  in  dieselbe  eintreten  kann. 

Diese  v.  Amraon'sche  Theorie  ist  diejenige,  welche  heute 
allgemein  als  die  richtige  angesehen  wird.  Neuere  Arbeiten 
von°Dollinger  und  Grawitz  haben  sie  gestützt  und  vervollständigt, 
indem  sie  auch  das  Wesen  der  Bildungshemmung  unserm  Verständniss 
näher  führten. 

Nach  Dollinger  beruht  das  Stehenbleiben  der  Pfanne  auf  einer 
früheren  Wachsthumsstufe  in  einer  frühzeitigen  Verknöcherung 
des  Y-förmigen  Knorpels  der  Pfanne  oder  in  einer  ungenü- 
genden Production  knochenbildender  Substanz  von  Seiten 
dieses  Knorpels.  Grawitz  glaubt  ebenso  eine  Bildungshemmung 
in  dem  Y-förmigen  Knorpel  annehmen  zu  müssen ;  nach  seinen  Unter- 
suchungen von  7  Fällen  neugeborener  und  mit  Luxatio  congenita 
femoris  behafteter  Kinder,  bei  denen  sich  niemals  eine  Synostose  an 
der  Pfanne  fand,  glaubt  er  jedoch  die  von  Dollinger  supponirte  Ver- 
knöcherung des  Y-förmigen  Knorpels  aus  der  Aetiologie  streichen  zu 
müssen,  so  dass  wir  also  als  die  Ursache  der  Wachsthums- 
hemmung der  Pfanne  lediglich  eine  ungenügende  Production 
knochenbildender  Substanz  von  Seiten  des  Y-förmigen  Knor- 
pels ansehen  müssen. 

Dass  wir  es  in  der  That  mit  einer  Bildungshemmung  zu  thun 
haben,  das  lehrt  uns  ausser  den  oben  angeführten  anatomischen  Be- 
funden auch  die  klinische  Beobachtung. 

Hier  ist  zunächst  einmal  hervorzuheben,  dass  die  angeborene 
Hüftgelenksverrenkung  häufig  auch  gleichzeitig  mit  anderen  Miss- 
bildungen zusammen  in  die  Erscheinung  tritt.  So  fanden  sich  an 
den  7  Präparaten  von  Grawitz  neben  der  Hüftverrenkung  noch  Bauch- 
spaltungen, Ectopieen  der  Leber  und  des  Darmes,  Klumpfüsse  und 
Klumphände,  Spina  bifida,  Scoliose.  Grawitz  ist  geneigt,  alle  diese 
Bildungshemmuugen  und  damit  auch  die  angeborene  Hüftverrenkung 
auf  eine  gemeinsame  Fötuserkrankimg  zurückzuführen.  Ob  diese  Annahme 
der  Wirklichkeit  entspricht,  kann  vorläufig  noch  nicht  entschieden 
werden,  dagegen  kann  bei  dem  thatsächlichen  Bestehen  eines  Miss- 
verhältnisses zwischen  der  Grösse  der  Pfanne  und  der  des  Schenkel- 
kopfes eine  starke  Flexionsstellung  (Dupuytren)  oder  eine  über- 
triebene Adductionsstellung  (Roser)  der  kindlichen  Schenkel  recht 
wohl  das  Heraustreten  des  Kopfes  aus  der  Pfanne  in  der  Richtung 
nach  hinten  und  aussen  begünstigen.  Es  würde  also  die  Dupuytren- 
Roser'sche  Entstehungstheorie  der  angeborenen  Hüftverrenkung  recht 
gut  als  Ergänzung  der  v.  Ammon'schen  Theorie  zu  Recht  bestehen 
können.  Tillmanns  glaubt  ferner,  dass  die  mehr  senkrechte  Stellung 
der  Beckenschaufeln  beim  weiblichen  Geschlecht  für  die  Aetiologie  der 
angeborenen  Hüftluxation  in  Betracht  kommt,  indem  bei  einer  solchen 
der  Schenkelkopf  leichter  nach  oben  ausweichen  kann,  als  bei  dem 
mehr  schrägen  Stand  der  Beckenschaufeln  der  männlichen  Kinder.  So 
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will  Tillmanns  auch  das  häufigere  Betroffenwerden  der  Mädchen 
o-eo-euüber  den  Knaben  erklären.  Roser  hatte  letztei-e  Thatsache  bei 
seiner  Theorie  durch  die  Annahme  zu  erklären  gesucht,  dass  die  äusseren 
Geschlechtstheile  der  Knaben  eine  krankhaft  adducirte  Lage  der 
Beinchen  im  Uterus  nicht  zuliessen. 

Eine  weitere  klinische  Stütze  der  v.  Ammon'schen  Theorie  ist 
in  dem  häufigen  doppelseitigen  Vorkommen  der  angeborenen 
Hüftgelenksverrenkung  gegeben,  ja  wir  finden  zuweilen,  dass  neben 
der  angeborenen  Verrenkung  des  Hüftgelenkes  Luxationen 
gleichzeitig  auch  noch  an  anderen  Gelenken  angeboren  vor- 
kommen. In  solchen  Fällen  bleibt  nichts  anderes  übrig  als  die  Er- 
klärung von  Grawitz,  dass  wir  also  ein  Tötalleiden  annehmen, 
welches  die  gemeinsame  Ursache  der  gleichsinnigen  Gelenkleideu  ge- 
wesen ist. 

Schliesslich  spricht  für  eine  Entwicklungshemmung  der  Pfanne 
als  Ursache  unserer  Deformität  auch  noch  die  gar  nicht  so  selten  zu 
beobachtende  Erblichkeit  der  angeborenen  Hüftverrenkung.  Krön- 
lein führt  ganze  Stammbäume  an,  in  denen  Geschwister  und  Ver- 
wandte die  Deformität  zeigten.  Wir  haben  auch  derartige  Fälle 
beobachtet. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  angeborene  Verrenkung  des  Hüftgelenkes  findet  in  der  überaus 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  als  Luxatio  iliaca  auf  das  Darm- 
bein hin  statt.  Nur  ganz  vereinzelte  Fälle  existiren  in  der  Literatur, 
in  welchen  der  Schenkelkopf  angeboren  auf  das  Schambein  oder 
das  Foramen  obturatorium  dislocirt  war  (Ridlon). 

Die  pathologische  Anatomie  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
verrenkungen zeigt  gradweise  gewisse  Verschiedenheiten  an  den  be- 
troffenen Gelenken  je  nach  dem  Alter  der  Patienten. 

Bei  Neugeborenen  sind  die  Veränderungen  in  dem  Gelenk 
und  um  dasselbe  herum  verhältnissmässig  gering. 

Die  Pfanne  fehlt  niemals  und  nimmt  immer  die  richtige  Stelle 
ein.  Sie  ist  dagegen  stets  in  ihrer  Form  verändert.  Gewöhnlich  ist 
sie  verkümmert,  enger  und  mehr  in  die  Länge  gezogen  als  eine  nor- 
male Pfanne.  Im  hintern  Abschnitt  fehlt  ihr  oft  die  normale  Wölbung, 
auch  i.st  sie  hier  und  da  im  Grunde  mit  Fett-  oder  Bindegewebe  an- 
gefüllt (Paletta,  Parise).  Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Y-förmigen  Knorpels  ergibt  nach  Grawitz  eine  ausserordentlich 
mangelhafte  Entwicklung  der  Ossificationslinien.  Die  Prohferations- 
schichten  an  der  Knochenknorpelgrenze  sind  durchgängig  abnorm  nied- 
rig im  Vergleiche  zu  dem  Befund  an  normalen  Becken. 

Ebenso  wie  die  Pfanne  zeigt  auch  der  Schenkelkopf  schon 
bei  der  Geburt  geringe  Veränderungen  seiner  Form.  Er  ist  bald  dick, 
rundlich  und  ohne  deutliche  Abschnürüng  im  Halstheil,  bald  lang  ge- 
streckt oder  conisch  wie  ein  Zuckerhut.  Selbst  wenn  er  aber  atrophisch 
erscheint,  so  ist  er  doch  immer  noch  grösser  als  der  für  ihn  bestimmte 
Pfannenraum  (Cruveilhier,  Houel,  Porto). 

Das  Ligamentum  teres  ist  in  der  Regel  vorhanden  und  stellt 
sich  dann  meist  als  ein  platter  Strang  von  8—10  —  12  mm  Länge  dar. 
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Die  Kapsel  ist  im  Ganzen  von  normaler  Bildung,  und  ebenso 
zeio-t  auch  das  Becken  noch  keine  Abnormität. 

°  In  einem  einzigen  Falle  finden  wir  eine  Bemerkung  über  das 
Verhalten  der  Musculatur.  Verneuil  fand  bei  der  einseitigen 
Luxation  eines  Neugeborenen  die  Muskeln  um  das  luxirte  linke  Hüft- 
gelenk herum  kürzer  und  weniger  entwickelt  als  auf  der 
rechten  Seite. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  im  Kindesalter,  ge- 
nauer von  dem  Zeitpunct  an,  von  dem  die  Kinder  zu  gehen  anfangen. 
Die  mit  dem  Wachsthum  der  übrigen  Knochen  nicht  Schritt  haltende 
Pfanne  präsentirt  sich  relativ  kleiner  und  zeigt  gewöhnlich  eine  mehr 
dreieckige  Form.  Das  im  Grunde  derselben  gelegene  Bindegewebe 
hypertrophirt  und  verflacht  so  die  Höhlung.  Manchmal  sollen  sich  auf 
dem  Grunde  der  Pfanne  Exostosen  entwickeln  (Porto).  Bei  meinen 
Operationen  an  Kindern  fand  ich  die  Pfanne  stets  so  gross,  dass  ich 
bequem  die  Kuppe  meines  Daumens  in  dieselbe  hineinlegen  konnte. 
Ebenso  war  es  mir  auffällig,  dass  ich  die  Pfanne  stets  hinreichend 
tief  bilden  konnte,  ohne  den  Grund  der  Pfanne  zu  perforiren.  Es  muss 
also  wohl  die  betreffende  Partie  des  Beckens  in  Folge  der  Hemmung 
des  Längen-  und  Breitenwachsthums  an  Dicke  zunehmen. 

Ueber  der  alten  Pfanne  findet  sich  jetzt  auch  wohl  auf  dem  Dann- 
bein schon  die  Bildung  einer  neuen  Pfanne  angedeutet,  doch  ist 
dieselbe  meist  noch  nicht  sehr  ausgesprochen. 

Der  Schenkelkopf  hat  sich  von  seiner  alten  Pfanne  entfernt 
und  steht  auf  dieser  neuen  Pfanne  auf.  Er  ist  an  der  Seite,  auf 
welcher  er  das  Darmbein  berührt,  abgeplattet,  sieht  dort  wie  eingedrückt 
aus  und  sitzt  dabei  dem  Schaft  öfters  geradezu  auf,  indem  der  Sch  enkel- 
hals ganz  fehlt  oder  doch  nur  unvollkommen  entwickelt  ist.       ^  I 

Die  Kapsel  ist  fest,  derb  verdickt,  meist  auch  schon  erweitert, 
so  dass  der  Gelenkkopf  einen  grösseren  Spielraum  besitzt. 

Das  Ligamentum  teres  fehlt  entweder  vollständig,  wie  in 
drei  von  mir  operirten  Fällen  und  in  den  Fällen  von  Bowlby,  Morgan, 
Bennet,  Coudray,  Lampugnani,  oder  aber  es  ist  vorhanden  und 
ist  dann  stark  entwickelt  in  die  Länge  gezogen  (Adams,  Breschet). 
So  verhielt  es  sich  in  der  Mehrzahl  meiner  operirten  Fälle.  In  einem 
Falle,  bei  einem  1 1/2  Jahre  alten  Mädchen,  hatte  es  sogar  eine  Länge 
von  3,5  cm  und  eine  Dicke  von  4  mm. 

Das  Becken  kann  jetzt  schon  deutliche  Veränderungen  zeigen. 
So  fand  Tillmanns  bei  der  linksseitigen  angeborenen  Verrenkung 
eines  erst  Jahr  alten  Mädchens  eine  Asymmetrie  des  Beckens  und 
eine  Scoliosis  lumbalis  sinistroconvexa. 

Die  Muskeln  um  das  Hüftgelenk  herum  sind  erheblich 
verkürzt,  und  zwar  diejenigen,  deren  Ansatz-  und  Ursprungspuncte 
einander  genähert  sind,  also  nicht  nur  die  vom  Becken  zum  Trochanter 
major,  sondern  auch  die  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes  vom  Becken 
zum  Oberschenkel  herabziehenden  (Gu^rin,  Bennet,  Hoffa). 

Die  besprochenen  Veränderungen  werden  nun  um  so  deutlicher, 
je  älter  das  Kind  ist. 

In  Folge  der  Belastung  beim  Gehen  und  Stehen  rückt  der  allein 
von  der  Gelenkkapsel  und  eventuell  dem  Lig.  teres  gehaltene  Schenkel- 
kopf in  dem  Maasse  in  die  Höhe,  als  diese  Theile  sich  dehnen.  Der 
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Kopf  bildet  sich  dabei  seinem  höheren  Stande  gemäss  die  neue  Pfanne 
immer  Aveiter  aus,  ja  Paletta  beobachtete  in  einem  Fall  auf  dem 
Darmbeine  drei  aufeinander  folgende  Eindrücke,  welche  dreien  vom 
Schenkelkopf  nacheinander  eingenommenen  Stellungen  entsprachen. 
Ist  der  Kopf  auf  das  Schambein  dislocirt,  so  muss  sich  auch  wohl 
auf  diesem  eine  neue  Pfanne  bilden.  Je  nachdem  nun  die  sich  zwischen 
Kopf  und  Darmbein  legende  Kapsel  als  derber  geschlossener  Sack 
erhalten  bleibt  oder  aber,  was  nur  ausnahmsweise  vorkommt,  durch 
den  von  beiden  Knochenflächen  ausgeübten  Druck  durchgerieben  wird, 
ist  der  anatomische  Befund  ein  verschiedener  (Krönlein).  Im  ersteren 
Falle  können  sich  zwar  festere  Adhäsionen  zwischen  der  Aussenfläche 
der  interponirten  Gelenkkapsel  und  dem  Darmbeinperiost  bilden,  eine 
eisrentliche  Nearthrose  kommt  aber  nicht  zu  Stande.  Die  neue  Pfanne 
ist  von  der  alten  in  der  Regel  durch  eine  mehr  oder  weniger  scharf 
vorspringende  Leiste,  eine  Art  von  Wall,  getrennt. 

Eine  Nearthrose  findet  sich  dagegen,  wenn  auch  nie  so  ausge- 
sprochen wie  nach  unreponirten  traumatischen  Luxationen,  wenn  die 
Kapsel  durchgerieben  wurde  und  der  Kopf  nun  direct  das  Periost  des 
Darmbeines  zur  Knochenproliferation  reizt. 

Die  Kapsel  nimmt  in  solchen  Fällen  öfters  die  Form  einer 
Sanduhr  an,  indem  sie  sich  an  dem  Wall,  welcher  die  alte  und  neue 
Pfanne  trennt,  ringförmig  verengert,  um  dann  wieder  weiter  zu  werden 
und  die  neue  Pfanne  ringsum  zu  umspannen. 

Die  alte  Pfanne  hat  meist  eine  dreieckige  Gestalt  angenommen, 
die  nach  hinten  und  oben  spitz  ausläuft.  In  allen  14  von  mir  ausge- 
führten Operationen  fand  ich  den  die  Pfanne  deckenden  Knorpel 
vorhanden,  wenn  auch  unter  einem  Bindegewebs-  oder  Fettlager  liegend. 

Die  Musculatur  ist  meist  hochgradig  verändert,  indem  ihre 
Substanz  neben  einer  ausgesprochenen  Atrophie  einen  mehr  oder  minder 
ausgesprochenen  Grad  fettiger  oder  schwieliger  Entartung  zeigt. 

Nebenbei  finden  wir  dann,  je  älter  das  Individuum  wird,  um  so 
bedeutender  ausgeprägt,  eine  Verkürzung  sämmtlicher  Weich- 
theile  um  das  luxirte  Hüftgelenk  herum.  Auf  diese  Thatsache 
müssen  wir  um  so  mehr  Gewicht  legen,  als  sie  unserer  Ansicht  nach 
grundlegende  Bedeutung  für  die  operative  Behandlung  der  angeborenen 
Hüftgelenksverrenkungen  besitzt. 

Wie  überall  die  Musculatur  eine  nutritive  Verkürzung  erfährt, 
wenn  ihre  Ursprungs-  und  Ansatzpuncte  einander  dauernd  genähert  sind, 
so  müssen  auch  bei  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  die  Muskeln 
an  Länge  einbüssen,  welche  durch  das  Nachobenwandern  des  Schenkel- 
kopfes und  damit  auch  des  ganzen  Oberschenkels  gegen  den  Darm- 
beinkaram  hin  in  dauernder  —  sit  venia  verbo  —  Zusammenschiebung 
gehalten  werden.  Es  werden  also,  da  das  congenital  auf  das  Darmbein 
luxirte  Bein  flectirt,  etwas  nach  innen  rotirt  und  leicht  adducirt  steht, 
nicht  nur  die  Muskeln  eine  Verkürzung  erleiden,  welche  vom  Becken 
an  das  obere  Drittel  des  Oberschenkels  ziehen,  die  drei  Glutaei ,  der 
Pyriformis,  obturator  internus  und  die  gemelli,  sondern  auch  die  Beuger 
des  Oberschenkels,  der  Ileopsoas  und  rectus  cruris.  Die  Innenrotatoren 
und  Adductoren  werden  zwar  auch  an  der  Verkürzung  theilnehmen,  aber 
irn  Ganzen  nur  wenig,  weil  einerseits  die  Abduction  nicht  leicht  von 
Statten  gehen  kann,  andererseits  aber  der  in  dauernder  Beugestellung 
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verkürzte  M.  Ileopsoas  den  Obersclieukel  gleichzeitig  nach  aussen  zu 
drehen  bestrebt  ist.  Weiterhin  erleiden  eine  beträchtliche  Verkürzung 
alle  die  vom  Becken  an  den  Unterschenkel  ziehenden  Muskeln, 
der  Quadriceps,  der  Biceps,  der  Semimembranosus  und  Semitendinosus. 
Wir  kommen  hierauf  noch  bei  der  Besprechung  unserer  Operation 

zurück.  .    -n     1  T  Ti  • 

Aber  nicht  nur  die  Muskeln,  auch  die  Bander  und  J^ascien, 
die  sich  um  das  Hüftgelenk  herumgruppiren,  erleiden  Schaden  in  ihrer 
normalen  Läugenentwicklung.  Namentlich  wird  dies  auf  der  Vorder- 
seite des  Gelenkes  der  Fall  sein  müssen  und  zwar  um  so  mehr,  je 
höher  mit  dem  zunehmenden  Alter  der  Patienten  der  Schenkelkopf  an 
dem  Darmbein  in  die  Höhe  steigt. 

Als  eine  Folge  der  veränderten  Druckverhältnisse  und  der  ab- 
normen Zugrichtung  der  Muskeln  treten  ausnahmslos  auch  Verände- 
rungen am  Becken  der  älteren  Patienten  mit  angeborener  Hüftver- 
renlvung  auf. 

Handelt  es  sich  um  eine  einseitige  Luxation,  so  erscheint  die 
leidende  Beckenhälfte  durchweg  atrophisch  und  das  ganze  Becken  dem- 
entsprechend asymmetrisch.  Es  hat,  wie  Gruerin  sich  ausdrückt,  die 
leidende  Beckenhälfte  eine  Zerrung  von  vorn  nach  hinten,  von  unten 
nach  oben  und  von  innen  nach  aussen  erfahren.  Der  Darmbein- 
flügel desselben  ist  mehr  nach  innen  gedrängt,  d.  h.  steiler  gestellt, 
während  das  Sitzbein  mehr  nach  aussen  gedreht  ist. 

Bei  der  doppelseitigen  Luxation  ist  das  Becken  symmetrisch 
deform  und  atrophisch.  Die  beiden  Darmbeinschaufeln  sind  gleich- 
massig  nach  einwärts  gedrängt  und  der  Beckeneingang  in  beiden  Durch- 
messern etwas  verengt.  Das  Kreuzbein  zeigt  eine  starke  Krümmung 
nach  vorn.  Die  horizontalen  Schambeinäste  sind  verlängert,  der  Scham- 
bogen sehr  flach  und  die  Sitzbeinhöcker  stark  nach  aussen  gedreht, 
wodurch  der  quere  Durchmesser  des  Beckenausganges  eine  erhebliche 
Zunahme  erfährt,  während  der  gerade  Durchmesser  kleiner  wird.  Ge- 
burtshindernisse entstehen  aber  durch  diese  Beckenanomalie  nicht. 


a)  Symptome  der  einseitigen  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung. 

Das  erste  Symptom,  welches  die  einseitige  angeborene  Hüftge- 
lenksverrenkung in  der  Regel  anzeigt,  ist  das  Hinken  des  Kindes  und 
die  Verkürzung  des  kranken  Beines,  welche  durch  das  Hinaufrücken  des 
Schenkelkopfes  auf  das  Darmbein  entsteht  (Fig.  374).  Die  Verkürzung 
kann  bedeutende  Grade  annehmen.  Fälle,  in  denen  sie  bei  älteren 
Patienten  bis  zu  6  und  7  cm  beträgt,  sind  gar  nicht  so  selten.  Die 
betreffenden  Kranken  gehen  dann  einher,  indem  sie  die  hochgradige 
Verkürzung  durch  Einstellen  des  betreffenden  Fusses  in  starke  Spitzfuss- 
stellung au.sgleichen.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  den  luxirten 
Schenkelkopf  auf  dem  Darmbein  stehend,  häufig  sogar  unter  der 
Crista.  Man  kann  ihn  dann  an  seiner  abnormen  Stelle  schon  durch  blosse 
Inspection  erkennen.  Meistens  aber  und  vorzüglich  bei  kleinen  Kindern 
mit  starkem  Fettpolster  muss  die  Lage  des  Kopfes  durch  die  Palpa- 
tion festgestellt  werden. 

Diese  Untersuchung  geschieht  am  besten  in  der  Seitenlage, 
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wobei  die  kranke  Seite  nach  oben  sieht  (Krönlein).  Wenn  man 
jetzt  den  Oberschenkel  in  massige  Flexion  und  starke  Adduction  bringt, 
so  fühlt  man  deutlich  den  hochstehenden  Kopf  und  den  ebenfalls  nach 
oben  verschobenen,  stark  vorspringenden  Trochanter  major,  welcher 
hoch  über  der  Roser-Nelaton'schen  Linie  steht.     Das  Kind  kann 
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da-s  luxirte  Bein  nach  allen  Richtungen  hin  frei  bcAvegen.  Bei  passiven 
Rotationen  fällt  gewöhnlich  eine  gewisse  Schlottrigkeit  des  Gelenk- 
apparates auf.  Fasst  man  das  Bein  über  dem  Kniegelenk  mit  der 
;^nen  Hand,  während  die  andere  das  Becken  fixirt,  so  lässt  sich  der 
Jvopf  auf  dem  Darmbeine  auf-  und  abschieben.  Man  kann  also 
dann  die  Verkürzung  des  Beines  willkürlich  vermehren  oder  vermindern. 
Beim  Gehen  hinkt  das  Kind,  und  mau  sieht  dabei.  Avie  bei  jedem  Auf- 
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Symptome  der  doppelseitigen  Luxation. 


tritt  auf  das  laanke  Bein  der  Schenkelkopf  nach  oben  getrieben  wird, 
indem  letzterer  die  VVeichtheile  nach  hinten  und  oben  vorwölbt.  Das 
Becken  ist  dabei  stark  vornüber  geneigt  und  die  Lendenwirbel- 
säule stark  lordotisch  und  gleichzeitig  nach  der  kranken  Seite  scolio- 
tisch  gekrümmt.  Durch  Unterlegen  von  Brettchen  unter  das  kranke 
Bein  lässt  sich  die  Scoliose  aber  leicht  ausgleichen,  und  ebenso  ver- 
schwindet die  Lordose  der  Lende  bei  horizontaler  Rückenlage. 

Der  Oberschenkel  der  luxirten  Seite  und  deren  Glutäalgegend 
ist  meistens  atrophisch.  Die  Achse  des  Oberschenkels  verläuft  schräg 
von  aussen  und  oben  nach  unten  und  innen. 

1))  Symptome  der  doppelseitigen  angeborenen  Hüftgelenksverrenknng. 

Während  bei  der  doppelseitigen  angeborenen  Hüftgelenksverren- 
kung die  Localuntersuchung  der  beiden  Hüftgelenke  rechts  und  links  ge- 
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nau  denselben  Befund  ergibt,  den  wir  soeben  beschrieben  haben,  zeichnet 
sich  die  doppelseitige  gegenüber  der  einseitigen  Luxation  schon  sofort 
durch  den  Gang  der  Patienten  und  die  eigenthümliche  BLal- 
tung  derselben  aus.  Der  Gang  hat  etwas  Watschelndes,  wie  dereiner. 
Ente.  Durch  die  bei  jedem  Schritt  erfolgende  Verschiebung  der  Schenkel- 
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köpfe  auf  dem  Darmbein  fällt  der  Rumpf  beständig  von  einer  Seite 
zur  andern,  so  dass  man  die  Deformität  schon  durch  die  Kleider  hin- 
durch diagnosticireu  kann.  Die  Haltung  des  Patienten  ergibt  eine  so- 
fort auffallende  hochgradige  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  (Fig.  375). 
Ein  meist  gut  entwickelter  Rumpf  ruht  auf  in  der  Regel  kurzen  Beineu. 
Das  Becken  ist  sehr  stark  nach  vorn  geneigt,  der  Oberkörper  zurück- 
geworfen, und  schon  beim  blossen  Anblick  sieht  man  unterhalb  der 
Darmbeinkämme  die  Vorwölbung  der  Glutäalmusculatur  durch  die  aus- 
gewichenen Gelenkköpfe. 

Die  Oberschenkel  stehen  flectirt,  leicht  adducirt  und  nach  innen 
rotirt.  V.  Esmarch  beobachtete  in  einem  Falle  eine  so  hochgradige 
Adductionsstellung  beider  Oberschenkel,  dass  die  Beine  beim  Gehen 
und  Stehen  in  gekreuzter  Stellung  über  einander  lagen. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  in  ausge- 
sprochenen Fällen  bei  älteren  Kindern  ist  sehr  leicht  zu  stellen.  Bei 
jüngeren  Kindern  kann  eine  Verwechslung  mit  Rachitis  und  der  para- 
lytischen Luxation  passiren. 

Noch  ausserordentlich  häufig  wird  die  ccftigenitale  Schenkelluxation 
für  eine  rachitische  Deformität  gehalten.  Betrachtet  man  die  Figuren  177 
und  375,  so  ist  ja  in  der  That  eine  Aehnlichkeit  beider  Affectionen  nicht 
zu  leugnen.  Ein  Kind  mit  starker  rachitischer  Lordose  watschelt  auch 
beim  Gehen.  Dann  braucht  man  sich  aber  nur  die  Mühe  zu  geben, 
den  Stand  des  Trochanter  major  gegenüber  der  Roser-Nelaton'schen 
Linie  zu  bestimmen,  um  sofort  die  richtige  Diagnose  stellen  zu  können. 
Ausserdem  wird  man  aber  bei  der  congenitalen  Schenkelluxation  auch 
noch  die  Gelenkköpfe  hin-  und  herschieben  können,  während  dieselben 
bei  der  Rachitis  in  ihren  Pfannen  feststehen. 

Ein  paralytisches  Schlottergelenk  der  Hüfte  könnte  eine 
angeborene  Luxation  vortäuschen.  Auch  hier  haben  wir  die  Verscliie- 
bung  des  Kopfes  und  den  Hochstand  des  Trochanter  major  und  die 
Lordose  der  Lende.  Bei  der  paralytischen  Deformität  lässt  sich  aber 
die  Reposition  durch  einfachen  Zug  in  der  Längsachse  des  Gliedes  so- 
fort bewirken,  während  eine  Reposition  des  Schenkelkopfes  bei  der 
congenitalen  Luxation  durch  einfachen  Zug  unmöglich  ist.  Ausserdem 
haben  wir  bei  der  paralytischen  Deformität  noch  die  aussergewöhnliche 
Schlaffheit  der  ganzen  Glutäalmusculatur  und  auch  am  Beine  selbst 
noch  die  Zeichen  der  vorausgegangenen  Paralyse,  also  noch  ander- 
weitige paralytische  Deformitäten,  wie  wir  sie  später  noch  genauer 
kennen  lernen  werden. 


Prognose. 

Die  Prognose  der  angeborenen  Hüftgelenksluxation  ist  bezüglich 
der  Heilung  eine  schlechte,  indem  ein  Stillstand  der  Deformität  nicht 
zu  erwarten  ist.  In  der  Regel  bleibt  das  Leiden  nicht  nur  ungebessert, 
sondern  verschlechtert  sich  im  Gegentheil  unter  dem  Einflüsse  des 
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Stehens  und  Gehens,  bis  sich  schliesslich  der  Kopf  eine  Art  neuer 
Pfanne  gebildet  hat,  womit  dann  das  Leiden  stabil  wird.  Der  wat- 
schelnde Gang  und  die  Lendenlordose  bleiben  aber  auch  dann  noch 
bösiiGliGii» 

Vielfach  klagen  die  Patienten  im  weiteren  Verlauf  der  Deformität 
über  leichte  Ermüdbarkeit  und  auch  wohl  über  Schmerzen  im 
Gelenk,  ja  es  können  sich  auch  förmliche  Entzündungen  in  dem  letzteren 
entwickeln  (Heussner). 

Therapie. 

Die  orthopädische  Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenksver- 
renkungen ergibt  im  Ganzen  recht  mangelhafte  Resultate.  Es  liegt 
das  an  der  Schwierigkeit  der  Reposition,  an  der  mangelhaften  Aus- 
bildung der  Pfanne  und  schhesslich  an  der  Schwierigkeit  der  Fixation 
des  Kopfes,  wenn  man  ihn  glücklich  an  die  Stelle  der  alten  Pfanne 
heruntergebracht  hat. 

Nur  bei  ganz  jungen  Kindern  soll  die  Reposition  wirklich  ge- 
lungen sein,  doch  sind  die  diesbezüglichen  Mittheilungen  älteren  Datums, 
so  dass  sie  nicht  mehr  controlhrbar  sind.  Bei  einem  1  '/s  Jahre  alten 
Kinde  ist  es  mir  nicht  mehr  gelungen,  eine  vollständige  Reposition 
zu  erreichen,  noch  viel  weniger  natürlich  bei  meinen  älteren  Patienten. 

In  neuester  Zeit  hat  Paci  in  Pisa  ein  Repositionsverfahren  an- 
gegeben, das  ihm  in  10  Fällen  gute  Dienste  geleistet  und  das  nach 
den  durch  Illustration  erläuterten  Endresultaten  sicher  der  Nachprüfung 
Werth  ist.  Paci  will  keine  eigentliche  Reposition  ausführen,  sondern 
nur  den  Kopf  möglichst  tief  fixiren,  so  dass  er  sich  in  der  Nähe  der 
alten  Pfanne  eine  Nearthrose  bilden  kann.  Diese  Herunterführung  des 
Kopfes  erreicht  Paci  nun  in  folgender  Weise. 

Zuerst  wird  bei  horizontaler  Lage  des  Patienten  auf  einer  festen, 
planen  Unterlage  und  Fixation  des  Beckens  das  Bein  im  Hüftge- 
lenk gegen  das  Becken  und  der  Unterschenkel  gegen  den 
Oberschenkel  ad  maximum  gebeugt.  Dadurch  erreicht  man 
das  Tiefertreten  des  Kopfes  auf  dem  Darmbein  und  kann  den  Kopf 
noch  mehr  dadurch  herabzubringen  suchen,  dass  man  von  oben  nach 
unten  einen  Druck  auf  das  Knie  ausübt.  Nun  wird  der  maximal  ge- 
beugte Schenkel  abducirt,  damit  der  Kopf  gegen  die  alte  Pfanne 
hingleitet,  dann  in  der  flectirten  und  abducirten  Stellung  das  Bein  aus- 
wärts rotirt,  bis  die  Achse  des  am  Oberschenkel  herabhängenden 
Unterschenkels  senkrecht  zur  Körperachse  des  Patienten  steht,  damit 
der  Kopf  möglichst  in  die  alte  Pfanne  hineinrutscht,  und  schliesslich 
der  Oberschenkel  gegen  das  Becken  und  der  Unterschenkel  gegen  den 
Oberschenkel  langsam  gestreckt. 

Die  richtige  Lage  des  Kopfes  wird  man  durch  Anlegung  eines 
inamoviblen  Verbandes  für  einen  Monat  erhalten,  dann  wird  durch 
weitere  3  Monate  hindurch  die  permanente  Extension  nach  v.  Volk- 
mann geübt  und  am  Ende  des  vierten  Monats  mit  Gehübungen  in 
Stützapparaten  begonnen. 

Paci  will  so  in  10  Fällen  nahezu  Heilung  erreicht  haben,  in 
anderen  Fällen  versagte  dagegen  die  Methode. 


Stützapparate. 
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Jedenfalls  könnte  dieselbe  versucht  werden,  da  sie  ohne  Risico 
für  den  Patienten  geschehen  kann  und  den  bisher  üblichen  Methoden 
uegenüber  relativ  schnell  zum  Ziele  führt.  Unabhängig  von  P  a  c  i  hat 
Post  in  Boston  auf  dieselbe  Weise  in  einem  Falle  ein  gutes  Resultat 
erzielt. 

Die  bisherigen  Methoden  bestanden  entweder  in  derAnlegung 
stützender  Apparate  oder  der  permanentenExtensionnach 
v.  Volkmann. 

Die  Stützapparate,  welche  den  Kopf  dauernd  in  möglichst 
reponirter  Stellung  gegen  das  Darmbein  fixiren  sollten,  sind  in  ausser- 
ordentlich grosser  Zahl  angegeben  worden.  Es  sind  theils  Becken- 
gürtel mit  Druckpelotten  auf  die  Trochanteren,  theils  Korsetts  mit 
Fortsätzen,  welche  auf  die  Trochanteren  drücken  sollten,  theils  Bein- 
apparate ,  welche  eine  Streckung  des  Beines  erstreben  sollten.  Von 
allen  diesen  Apparaten  geben  ein  wirklich  brauchbares  Resultat  nur 
die  H  e  s  s  i  n  g'schen  Apparate.  Es  sind  das  Schienenhülsenapparate, 
welche  eine  wirkliche  Extension  des  Beines  erlauben  und  die  Fixation 
des  Trochanter  major  auf  dem  Darmbein  dadurch  erreichen,  dass  sie 
unverschieblich  gegen  einen  exact  nach  dem  Körper  gearbeiteten  Becken- 
gürtel fixirt  sind.  Elastische  Züge  geben  dem  Bein  dabei  seine  rich- 
tige Stellung.  Sollen  mit  diesen  Apparaten  gute  Resultate  erzielt  werden, 
so  müssen  sie  freilich  auch  viele  Jahre  lang  getragen  werden,  was  mit 
vielen  Unannehmlichkeiten  für  die  Patienten  verknüpft  und  sehr  kost- 
spielig ist.  Ausserdem  beobachteten  wir  bei  einem  Kind  mit  doppel- 
seitiger Luxation,  das  die  von  Hessing  selbst  gefertigten  Apparate 
3  Jahre  getragen  hatte,  dass  die  Lendenlordose  noch  bestand  und 
der  Gang  dann,  wenn  die  Apparate  einmal  nicht  angezogen  worden, 
ein  geradezu  spastischer,  wie  bei  der  spastischen  Spinalparalyse  war. 
Es  ist  das  auch  kein  Wunder,  da  ja  die  Fixation  der  Grlieder  in  den 
Hülsen  nach  Hessing's  Manier  ohne  jede  weitere  Beihülfe,  wie  Massage 
und  Gymnastik  geschieht. 

Eine  andere  Methode  sucht  die  Verlängerung  des  Beines  bei 
einseitiger  Luxation  dadurch  zu  erzielen ,  dass  sie  dem  Bein  in  einem 
Stützapparat  eine  dauernd  ab ducirte  Stellung  gibt.  Die  Ausbildung 
dieser  Methode  knüpft  sich  an  den  Namen  Schede's.  Schede's  Schiene 
beruht  auf  der  Erfahrung,  dass  so  gut  wie  ausnahmslos  bei  jeder  an- 
geborenen Hüftgelenksluxation,  bei  welcher  es  durch  den  Gebrauch  des 
Beines  nicht  zu  weiteren  secundären  Veränderungen  durch  Abschleifen 
des  Kopfes  resp.  der  hinteren  oberen  Pfannenränder  gekommen  ist,  in 
einer  gewissen  Abductionsstellung  eine  Position  gefunden 
wird,  in  welcher  ein  leichter  seitlicher  Druck  auf  den  Tro- 
chanter major  genügt,  um  den  Schenkelkopf  unverrückbar 
gegen  das  Darmbein  festzustellen.  Es  kommt  alles  darauf 
an,  eine  Schiene  zu  construiren,  die  gleichzeitig  abducirt  und 
einen  Seitendruck  auf  den  Trochanter  major  ausübt.  Diese 
Indicationen  erfüllt  nun  die  in  Fig.  74  abgezeichnete  Schede'sche 
Schiene.  Dieselbe  ist  nach  Art  der  v.  Volkmann'schen  Schiene  ge- 
baut, welche  bekanntlich  die  Last  des  Körpers  durch  einen  Sitzring  trägt 
und  das  Bein  gleichzeitig  dadurch,  dass  der  Dammtheil  des  letzteren  höher 
hinaufreicht,  in  Abductionsstellung  hineindr'ängt.  Diese  Schiene  steht 
nun  mit  einem  genau  sitzenden  Beckengürtel  in  Verbindung,  und  an  dieser 
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Verbindung  ist  eine  Stellschraube  angebracht.  Fügt  man  nun  auf  der  ge- 
sunden Seile  noch  einen  Schenkelriemen  hinzu,  so  ist  ersichthch,  dass 
nach  fester  Anlegung  des  genau  passenden  Beckengürtels  durch  Anziehen 
der  Stellschraube  das  Becken  auf  der  gesunden  Seite  gehoben,  mit 
anderen  Worten  das  kranke  Bein  in  Abduction  gestellt  wird,  während 
gleichzeitig  der  obere  Rand  der  Oberschenkelhülse  einen  entsprechend 
starken  Seitendruck  auf  den  grossen  Trochanter  ausübt. 

Die  Resultate,  die  Schede  mit  dieser  Schiene  bei  einseitiger 
Luxation  erreicht  hat,  sind  recht  gute,  freilich  ist  Gewissenhaftigkeit 
der  Eltern  dabei  die  Hauptsache.  Die  Kinder  dürfen  keinen  Schritt 
ohne  diese  Schiene  gehen  und  müssen  Nachts  in  Gewichtsextension 
liegen. 

Nachdem  ich  bei  Schede  das  Princip  der  Abduction  kennen  ge- 
lernt hatte,  habe  ich  dieses  Princip  mit  den  Hessing'schen  Schienen- 
hülsenapparateu  combinirt.  Es  kann  dies  auf  mehrfache  Weise  ge- 
schehen, entweder  indem  man  einen  Beckengurt  anwendet  und  die 
Schede'sche  Stellschraube  oder  indem  man  einen  Beckengurt  oder  indem 
man  eine  Schraube  ohne  Ende  benützt.  Letzteres  Verfahren  ziehe 
ich  im  allgemeinen  vor  und  bringe  dieselbe  dann,  um  einen  absolut 
sicheren  Halt  am  Becken  zu  gewinnen,  an  einem  Hessing'schen  Korsett 
an.  Die  Vorrichtung,  wie  ich  sie  anwende,  erhellt  aus  der  Fig.  51. 
Mittels  des  Fersenzuges  wird  das  Bein  ad  maxiraum  gestreckt  und 
mittels  der  Schraube  ohne  Ende  in  beliebige  Abduction  gebracht.  Der 
elastische  Zug  an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  beseitigt  die  Fle- 
xionsstellung des  Beines,  die  Extension  des  Kniegelenkes. 

Mittels  dieses  Apparates,  den  man  auch  bei  doppelseitiger  Lu- 
xation verwenden  kann,  gelingt  es,  die  Haltung  der  Kinder  bedeutend 
zu  verbessern  und  das  Hinken  zu  beseitigen.  Eine  anatomische 
Heilung  kann  man  aber  mit  demselben  natürlich,  selbst  wenn  es  Jahre 
lang  hindurch  getragen  wird,  wie  auch  mit  allen  anderen  Apparaten 
nicht  erzielen. 

Welchen  Apparat  man  nun  auch  anwendet,  für  selbstvei'ständlich 
halten  wir  es  nach  unseren  im  allgemeinen  Theil  gegebenen  Regeln, 
dass  der  Apparat  nicht  ständig  getragen  wird,  sondern  dass  er  täglich 
abgenommen  wird,  damit  das  Kind  gebadet,  gewaschen,  gedoucht, 
massirt  und  electrisirt  werden  kann.  Das  verlangt  gebieterisch  die 
ja  ohnehin  schon  genügend  atrophische  Glutäal-  und  Oberschenkel- 
musculatur.  Dabei  gibt  man  freilich  behutsam  Obacht,  dass  das  kranke 
Bein  nicht  in  die  Höhe  geschoben  wird. 

Will  man  die  permanente  Gewichtsextension  auch  des  Nachts 
wirken  lassen,  so  kann  man  unseren  Apparat  auch  Nachts  liegen  lassen. 
Besser  ist  es  aber,  für  die  Nacht  die  v.  Volkmann'sche  Behandlungs- 
methode, d.h.  die  permanente  Gewichtsextension  in  Auwendung 
zu  bringen. 

V.  Volkmann  hat  die  permanente  Gewichtsextension  angegeben, 
hauptsächlich  um  die  Verkürzung  der  Extremität  zu  be- 
seitigen. Er  erstrebte  dabei,  durch  eine  Jahre  lang  fort- 
gesetzte Behandlung  eine  Veränderung  der  sog.  Mittellage 
des  Hüftgelenkes  in  der  Weise  zu  erreichen,  dass  das 
Bein  dauernd  von  selbst  eine  abducirte  Stellung  ein- 
nimmt.    Dies   entspricht  natürlich   einer  Beckensenkung  auf  der 
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kranken  Seite  und  damit  einer  Verlängerung  der  durch  die  Luxation 
verkürzten  Extremität. 

Die  Gewichtsextension  muss  mit  so  starker  Belastung  ausgefülirt 
werden,  dass  in  der  Rückenlage  das  lusirte  und  ursprünglich  verkürzte 
Bein  länger  erscheint  als  das  gesunde  und  somit  vorläufig  eine  Ueber- 
correction  der  Deformität  eintritt.  Anfänghch  besorgt  man  die  Ge- 
wichtsextension in  der  uns  bekannten  Weise  mit  Heftpflasterstreifen, 
und  man  steigt  bei  kleinen  Kindern  ohne  weiteres  auf  4 — 5  kg,  bei 
älteren  aber  selbst  bis  zu  7  —  8  kg  (Martin).  Später  wird  statt  der 
Heftpflasterextension  der  bequemere  Zug  mittels  einer  Gamasche  be- 
nützt. Diese  hat  allerdings  den  Nachtheil ,  dass  sie  keine  so  starke 
Belastung  wie  die  Heftpflasterextension  gestattet.  Die  Extensionsga- 
maschen  müssen  ebenso  wie  die  Heftpflasterstreifen  bis  unmittelbar  an 
die  Hüften  reichen  und  müssen  ganz  genau  über  Gypsmodellen  gearbeitet 
sein,  damit  sie  gut  schliessen  und  keine  Circulationsstörungen  her- 
vorrufen. 

V.  Volkmann  hat  nun  empfohlen,  diese  Gewichtsextensionen 
Nachts  zu  verwenden,  tagsüber  aber  die  Kinder  ohne  jeden  Apparat 
umherlaufen  zu  lassen.  Nur  bei  den  schwersten  Fällen  verordnete  er 
seine  oben  beschriebene  Maschine.  Dagegen  sorgte  er  für  Kräftigung 
der  Musculatur  des  kranken  Beines  durch  Massage,  kalte  Abreibungen 
und  spirituöse  Einreibungen  und  für  eine  passende  Allgemeinbehand- 
lung, die  durch  vorwiegende  Fleischkost  jede  Luxusproduction  von  Fett 
verhüten  sollte.  Ja  bei  besonders  hochgradiger  Fettleibigkeit  älterer 
Patienten  leitete  er  geradezu  eine  vorsichtige  Entfettungscur  ein.  Da- 
neben wurde  sorgfältig  jede  Uebermüdung  des  kranken  Beines  verhütet. 
Morgens  und  Abends  wurden  noch  leichte  gymnastische  üebungen, 
bestehend  in  Schwingen  an  zwei  Schweberingen,  hinzugefügt. 

V.  Volkmann  hat  auf  diese  Weise  bei  Kindern,  die  er  frühzeitig 
in  Behandlung  bekam  und  bei  denen  er  die  Behandlung  durch  viele 
•Jahre,  5,  10,  ja  1-5  Jahre  hindurch  consequent  fortsetzen  konnte,  viel- 
fach derartige  Resultate  erzielt,  dass  bei  den  einseitigen  Luxationen 
das  Hinken  bedeutend  reducirt  war  und  die  Mädchen  nicht  nur  weite 
Spaziergänge  machen,  sondern  auch  flott  tanzen  konnten.  Bei  den 
doppelseitigen  Luxationen  liessen  sich  dagegen  auch  bei  Jahre  hindurch 
fortgesetzten  Bemühungen  der  watschelnde  Gang  und  die  Lordose  der 
Lendenwirbelsäule  nie  vollständig  beseitigen. 

Dringend  zu  warnen  ist  bei  der  eben  beschriebenen 
Methode  vor  der  Verordnung  hoher  Sohlen.  Durch  diese  ver- 
schlechtert man  tagsüber  das ,  was  man  Nachts  durch  die  Extension 
erreicht  hat;  denn  durch  dieselben  wird  ja  der  Gelenkkopf  nur  noch 
höher  am  Rücken  hinaufgeschoben. 

Wir  verwenden,  wie  gesagt,  Nachts  die  v.  Volkmann'sche  Ge- 
wichtsextension ,  während  wir  tagsüber  unseren  Extensionsapparat 
tragen  lassen. 

Man  hat  nun  aber  die  permanente  Gewichtsextension  nicht  nur 
Nachts,  sondern  auch  tagsüber  angewendet.  Das  erfordert  natürlich 
eine  dauernde  Bettlage  der  Patienten.  Burkminster  Brown  hat 
auf  diese  Weise,  indem  er  das  betreffende  Kind  1  Vä  Jahre  lang  (!)  in 
der  Extension  liegen  Hess,  eine  „vollständige"  Heilung  erzielt.  Trotzdem 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  34  . 
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■wird  dies  Verfahren  wohl  kaum  Nachahmung  finden ,  wir  halten  das- 
selbe wenigstens  nicht  für  gerechtfertigt  einer  Deformität  gegenüber, 
welche  gerade  des  Genusses  frischer  Luft  und  einer  stärkenden  Allgemein- 
behandlung ganz  dringend  bedarf.  _ 

Ueberblicken  wir  das  bisher  Gesagte,  so  ersieht  man  daraus, 
dass  die  orthopädische  Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenksverren- 
kung Jahre  lang  fortgesetzt  werden  muss,  um  bei  einseitigen  Luxationen 
einigermassen  befriedigende  Resultate  zu  erreichen.  Bei  doppelseitiger 
hilft  in  der  Regel  alle  Mühe  nichts,  die  Deformität  nimmt  trotz  derselben 
mehr  und  mehr  zu.  Wohl  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  ist  deshalb 
schliesslich  zu  der  Maxime  v.  Volkmann's  gelangt,  die  Patienten 
tagsüber  frei  herumlaufen  und  Nachts  in  einer  steigenden  Gewichts- 
extension schlafen  zu  lassen. 

Auch  wir  haben  trotz  aller  unserer  Sorgfalt  durch  die  orthopä- 
dische Behandlung  kaum  nennenswerthe  Erfolge  erzielt. 

Bei  diesem  Stand  der  Dinge  lag  nun  der  Gedanke  nahe,  auf 
op erativem  Wege  bessere  Resultate  zu  erzielen. 

Guerin  war  der  erste,  welcher  diesen  Weg  beschritt.  Er  ging 
dabei  von  seiner  Theorie  der  primären  Muskelretraction  aus  und  machte 
deshalb  die  Tenotomie  aller  Muskeln  um  den  Trochanter  major  herum. 
Gleichzeitig  widmete  er  aber  auch  der  mangelhaften  Entwicklung  der 
Pfanne  seine  Aufmerksamkeit,  indem  er  durch  subcutane  Scari- 
ficationen  den  Kopf  recht  fest  auf  dem  Darmbein  fijxiren  wollte. 
Die  Resultate,  die  er  auf  diese  Weise  erreichte,  waren  jedoch  keine 
dauernden. 

Bouvier,  Pravaz  der  Jüngere,  Corridge  und  besonders  Brod- 
hurst  wiederholten  die  Tenotomie  Guerin's,  und  namentlich  Brodhurst 
will  Erfolg  von  dieser  Operation  gehabt  haben. 

Eine  andere  Operation,  die  mehr  der  Merkwürdigkeit  halber  an- 
geführt werden  soll,  machte  der  berühmte  Osteotomist  Mayer  in  Würz- 
burg. Er  vollführte  am  gesunden  Oberschenkel  die  Osteotomie,  um 
so  diese  Extremität  zu  kürzen,  sie  gleich  lang  mit  der  andern  verkürzten 
zu  machen. 

Einen  rationellen  Operationsplan  baute  Hueter  auf.  Hu  et  er 
gedachte  nach  Freilegung  und  Abtragung  des  atrophisphen  Kopfes  am 
Schenkelhalse  periostale  Lappen  vom  Femur  und  Darmbein  abzulösen 
und  diese  Lappen  zu  vereinigen.  Er  hat  diese  Operation  aber  nicht 
ausgeführt. 

De  Paoli  und  Israel  nagelten  resp.  nähten  den  Schenkelkopf 
an  dem  Darmbein  an,  um  ihm  einen  festen  Halt  zu  geben,  erzielten 
aber  keine  günstigen  Resultate. 

König  wählte  einen  anderen,  besseren  Weg,  indem  er ^ die  Er- 
fahrungen verwerthete  ,  die  er  mit  der  Transplantation  von  Knochen- 
periostlappen bei  seinen  Nasenplastiken  gemacht  hatte.  Er  will  ge- 
wissermassen  eine  neue  knöcherne  Pfanne  oder  eine  knöcherne  Hemmung 
gegen  die  Aufwärtsverschiebung  des  Kopfes  dadurch  schaffen,  dass  er 
vom  Darmbein  einen  periostal-ostalen  Lappen  mit  dem  Meissel  abschält, 
denselben  nach  unten  klappt  und  mit  der  Kapsel  vernäht,  während 
eine  Extensionscur  vorhergeht,  um  den  Schenkelkopf  möglichst  tief 
herabzuziehen  und  auch  nach  der  Operation  die  Extension  zu  unter- 
halten.   Die  Operation  geschieht  folgendermassen:  Ein  grosser  Schnitt 
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umgreift  bogenförmig  den  Trochanter  imd  verlauft  etwa  5 — 6  cm  ober- 
halb desselben.  Mit  ihm  werden  die  Muskeln  bis  auf  das  Darmbein 
durchtrennt  und  schliesslich  auch  das  Periost  durchschnitten.  In  den 
bogenförmigen  Periostschnitt  Avird  ein  möglichst  breiter  Schälraeissel 
angesetzt  und  im  ganzen  Umfang  des  Bogens  ein  fächerförmig  sich 
nach  dem  Gelenk  hin  verschmälernder,  aber  immer  dicker  werdender 
Periostlappen  abgeschält.  Ist  die  Unterminirung  desselben  weit  genug 
nach  unten,  bis  dahin,  wo  der  Gelenkkopf  steht,  getrieben  worden,  so 
wird  der  ganze  Lappen  mit  Unterschiebung  des  Meisseis  so  weit  auf- 
geklappt, dass  er  wie  eine  Hohlschale  den  Gelenkkopf  umgibt.  Das 
Periost  steht  also  dem  Gelenkkopf  gegenüber  und  wird  mit  der  Kapsel 
durch  eine  Anzahl  von  Catgutnähten  vereinigt.  Darauf  folgt  separate 
Catgutnaht  der  Muskeln  und  schliesslich  Verschluss  der  Wunde  durch 
tiefgreifende  dicke  Seidennaht. 

König  hat  diese  Operation  in  2  Fällen  ausgeführt.  Das  erste 
Kind  starb  einige  Wochen  nach  der  Operation  an  Scharlach,  das  zweite 
4  Monate  nach  der  Operation  an  Diphtheritis.  In  dem  letzteren,  recht 
schweren  Falle  waren  aber  beim  Gebrauch  des  Beines  die  bedeutenden 
Schwankungen  fast  ganz  beseitigt,  auch  liess  sich  am  anatomischen 
Präparat  ein  hoher  Knochenfirst  erkennen,  durch  welchen  dem  Auf- 
steigen des  Kopfes  gewissermassen  eine  Barriere  gesetzt  wurde.  Jeden- 
falls verspricht  also  die  König'sche  Operation  brauchbare 
Resultate  zu  liefern.  Weitere  Versuche  müssen  darüber  Aus- 
kunft geben. 

Wiederum  eine  andere  Operation,  und  zwar  diejenige;  welche  bei 
der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  bisher  ausgeführt  wurde,  ist 
die  Resection  des  Schenkelkopfes.  Nachdem  dieselbe  zuerst  von 
Rose  und  Reyer  ausgeführt  worden  war,  ist  sie  populär  erst  durch 
Margary  geworden,  der  sie  allein  6  Mal  ausführte.  Später  wurde 
-ie  in  Italien  durch  Lampugnani,  Motta,  Raffo,  de  Paoli, 
Postempski  und  wohl  noch  Andere,  in  Deutschland  von  Heussner, 
Schüssler  und  Lücke,  in  England  von  Ogston,  in  Frankreich  von 
A'incent  und  Mo  liiere  wiederholt.  Im  Ganzen  war  sie  nach  einer 
Zusammenstellung  meines  Assistenten  Rosenfeld  bis  zum  Jahre  1890 
27  Mal  ausgeführt  worden,  und  zwar  17  Mal  bei  einseitiger  und  7  Mal 
bei  doppelseitiger  Luxation. 

Die  Erfolge  der  Resection  des  Schenkelkopfes  lassen  jedoch  viel 
zu  wünschen  übrig. 

Was  zunächst  den  Gang  betrifft,  so  ist  in  25  Fällen  der  End- 
erfolg angegeben  und  später  controllirt  worden.  Von  diesen  25  Fällen 
sind  7  doppelseitig  resecirt.  Von  diesen  7  gingen  3  nach  der  Operation 
-chlecht  trotz  der  Unterstützung  mit  Stöcken,  die  andern  4  leidlich, 
aber  ebenfalls  mit  Stock.  2  Mal  gelang  es  wenigstens,  die  Lordose 
theilweise  auszugleichen.  Das  Gleiten  des  Femur  beim  Gehen  ist 
m  den  3  daraufhin  untersuchten  Fällen  auch  nach  der  Operation  noch 
vorhanden.  Die  Trochanteren  sind  in  einem  dieser  3  Fälle  nicht  tiefer 
getreten ;  in  den  beiden  andern  standen  sie  nach  der  Operation  ungleich, 
was  vor  derselben  nicht  der  Fall  war.  Eine  vollständige  Heilung 
ist  demnach  bei  doppelseitiger  angeborener  Hüftgelenks- 
luxation  durch  die  Resection  nicht  erreicht  worden. 

Etwas  günstiger  gestalten  sich  die  Resultate  bei  einseitigen  Ver- 
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renkuno-en.  Da  bei  einem  Falle  einseitiger  Luxation  über  den  Gang 
keine  genaueren  Angaben  sich  finden,  so  bleiben  16  controllirte  Fälle. 
Von  diesen  16  ging  ein  einziger  in  der  Folgezeit  den  ganzen  Tag  ohne 
zu  ermüden  (Motta),  2  gingen  kurze  Zeit  bis  1^2  Stunden  gut,  5  zeigten 
eine  Verbesserung  des  Ganges  überhaupt,  2  bedurften  eines  Stützappa- 
rates, 6  hinkten  noch  oder  gingen  sogar  schlechter  als  vor  der  Ope- 
ration (Lampugnani,  Battini). 

Es  sind  demnach  3  gute,  5  mittelmässige  und  8  schlechte 
Erfolge  zu  verzeichnen.  Die  Ursache  des  schlechten  Ganges  nach 
der  Operation  liegt  wohl  ausnahmslos  in  der  durch  die  Resection  ge- 
schaffenen absoluten  Verkürzung  des  Beines,  die  um  so  hochgradiger 
sich  gestalten  wird,  je  mehr  die  durch  die  Erkrankung  an  sich  bedingte 
nutritive  Verkürzung  der  Weichtheile  um  das  Hüftgelenk  bei  der  Ex- 
tension dem  Zuge  Widerstand  leistet.  In  der  That  sehen  wir  auch, 
dass  nach  den  Resectionen  trotz  zum  Theil  hochgradiger  Gewichts- 
belastung —  bis  zu  10  Kilo  —  der  Trochanter  immer  nur  sehr  wenig 
tiefer  getreten  ist.    In  den  7  daraufhin  untersuchten  Fällen  war  er 

2  Mal  nach  der  Operation  ebenso  hoch  über  der  Roser-Nelaton'schen 
Linie,  2  Mal  ist  er  um  1  cm  tiefer  getreten,   1  Mal  2,5  und  1  Mal 

3  cm.  In  dem  Fall  Lampugnani's,  in  welchem  dieser  die  Hälfte  des 
Kopfes  zurückliess,  trat  der  Trochanter  um  5  cm  tiefer. 

Des  weiteren  wird  das  Auf-  und  Abgleiten  des  oberen  Femur- 
endes  am  Becken  durch  die  Resection  nicht  sicher  behoben.  Abgesehen 
von  den  doppelseitigen  Verrenkungen,  die,  wie  oben  erwähnt,  in  dieser 
Beziehung  durch  die  Operation  nicht  gebessert  wurden,  ist  bei  7  ein- 
seitig Operirten  das  Gleiten  des  Femur  in  4  Fällen  verschwunden,  in 
3  Fällen  aber  noch  vorhanden.  Dabei  muss  noch  darauf  hingewiesen 
werden,  dass  geradezu  von  Recidiven  gesprochen  wird.  So  war  in  dem 
Falle  Heussner's  der  Enderfolg  schlechter  als  der  Zustand  vor  der 
Operation. 

Am  ersten  wird  noch  die  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  ausge- 
glichen, wenigstens  ist  dies  der  Fall  gewesen  in  den  Fällen  von  ein- 
seitiger Verrenkung.  Dagegen  resultirt  regelmässig  eine  statische 
Scoliose  der  Lendenwirbelsäule. 

Es  erhellt  aus  diesen  Thatsachen ,  dass  die  Resection  die  Ziele, 
welche  bei  einer  Operation  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkuug 
vorschweben  müssen,  nicht  zu  erreichen  vermag.  Will  man  eme  an- 
geborene Hüftgelenksverrenkung  operiren ,  so  darf  dies  meiner  Ansicht 
nach  nur  dann  geschehen,  wenn  man  durch  die  Operation  einer- 
seits das  Hinken,  andererseits  die  Lordose  der  Lendenwirbel- 
säule sicher  zu  beseitigen  im  Stande  ist.  Wenn  nun  auch  die 
Resection  die  Lordose  meistens  auszugleichen  vermag,  so  verbessert  sie 
nicht  in  gleicher  Weise  den  Gang  und  beseitigt  nicht  die  Verkürzung 
des  Beines  und  die  Verschieblichkeit  des  oberen  Femurendes.  Ich 
halte  demnach  die  Resection  des  Schenkelkopfes  im  Allge- 
meinen nicht  für  zulässig  und  würde  auf  dieselbe  nur  dann 
zurückgreifen,  wenn  sich  in  dem  luxirten  Gelenk  coxitiscbe 
Symptome  entwickeln,  wie  das  ja  gelegentlich  im  höheren  Alter 
der  Patienten  vorkommt. 

Es  kommt  dazu  noch  der  Umstand,  dass  der  Schenkelkopf  weder 
ätiologisch  noch  pathologisch-anatomisch  die  Berechtigung  gibt,  selbst 
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iu  Angriff  genommen  zu  werden,  da  er  an  dem  Zustandekommen  des 
Leidens,  wie  wir  aus  den  Untersuchungen  von  Dollinger  und  Grawitz 
wissen,  gar  nicht  betheiligt  und  bis  ins  höhere  Alter  hinauf  selten  so 
weit  pathologisch  verändert  ist,  dass  die  Veränderungen  für  eine  Ope- 
ration Hindernisse  setzen  könnten.  Dass  er  etwas  atrophisch,  eiförmig 
imd  abgeplattet  ist,  kann  für  die  Reposition  in  eine  entsprechend 
zugerichtete  Pfanne  nie  ein  Hinderniss  sein. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  aber  gerade  das  Ideal  der  Operation,  das 
wir  erstreben  müssen,  die  blutige  Reposition  des  Schenkel- 
kopfes mit  Schaffung  einer  genügend  vertieften  Pfanne 
durch  Meiss  elr  esection.  Gelingt  uns  diese  Operation,  so  wird  sie 
mit  einem  Schlage  die  Deformität  mit  allen  ihren  Folgen  beseitigen. 
Gelingt  es  ferner,  den  Schenkelkopf  in  dauerndem  Contact  mit  seiner 
ursprüngHchen,  jetzt  gross  genug  gemachten  Pfanne  zu  erhalten,  so 
wird  sich  der  Kopf  an  dieser  Stelle  gerade  so  gut  eine 
Xearthrose  bilden,  wie  er  dies  beim  dauernden  Schleifen  auf  einer 
höher  oben  gelegenen  Partie  des  Darmbeines  thut.  Dann  wird  aber 
in  Folge  des  Gebrauches  der  Beine  in  ihrer  normalen  Stellung,  also 
nach  Herstellung  der  normalen  statischen  Verhältnisse,  die  Trans- 
formationskraft der  Knochen  auch  die  wichtige  innere 
Architectur  und  die  richtige  Form  der  Schenkelköpfe, 
sowie  die  normale  Länge  des  Schenkelhalses  wiederher- 
stellen, und  so  wird  also  durch  die  gedachte  Operation  eine  wirkliche 
Heilung  auch  im  anatomischen  Sinne  erzielt  werden  können. 

Dieser  Gedankengang  schwebte  mir  vor,  als  ich  zum  ersten  Male 
an  die  Operation  einer  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  ging.  Ich 
wollte  die  blutige  Reposition  des  Kopfes  vornehmen  und  dem  repo- 
nirten  Kopf  einen  festen  Halt  in  seiner  alten  Pfanne  geben.  Als  ich 
nun  an  die  Operation  heranschritt,  musste  ich  mich  zuerst  fragen, 
warum  gelingt  denn  die  Reposition  des  Schenkelkopfes 
bei  angeborener  Hüftgelenks  Verrenkung  niemals  bei  älte- 
ren Individuen,  trotzdem  sie  schon  so  oft  versucht  wor- 
den ist?  Die  Antwort  auf  diese  Frage  gab  mir  das  Studium  der 
pathologischen  Anatomie.  Vorzüglich  war  es  der  Resectionsfall  Lücke's, 
der  mich  erkennen  Hess,  dass  das  Repositionshinderniss  einzig 
und  allein  in  der  nutritiven  Verkürzung  der  Weichtheile 
um  das  luxirte  Hüftgelenk  herum  liegt.  In  der  Kranken- 
geschichte des  Lücke'schen  Falles  las  ich,  dass  es  in  demselben  in 
Folge  der  Weichtheilverkürzung  trotz  der  Resection  des  Schenkelkopfes 
nicht  möglich  war,  dem  Bein  die  normale  Stellung  zu  geben. 

Wie  die  Weichtheilverkürzung  die  unbedingte  Folge  der  ange- 
borenen Hüftgelenksverrenkung  ist,  das  haben  wir  schon  gelegentlich 
der  pathologischen  Anatomie  dieser  Deformität  besprochen.  Dass  wir 
aber  damit  Recht  haben,  dass  in  ihr  allein  das  Repositions- 
hinderniss liegt,  das  haben  unsere  Operationen,  die  wir  jetzt 
14  Mal  ausgeführt  haben,  zur  Evidenz  bewiesen. 

Nach  Eröffnung  des  Gelenkes  mittels  des  Langenbeck- 
^chen  Resectionsschnittes  und  subperiostaler  Ablösung  aller 
Weichtheile  von  dem  Trochanter  major  gelingt  es  bei  jungen 
Individuen  etwa  bis  zum  10.  Lebensjahr  ausnahmslos,  den 
öchenkelkopf  durch  Flexion  des  Oberschenkels  und  directen 
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Druck  auf  den  Kopf  in  die  alte  Pfanne  hineinzubringen,  wäh- 
rend nach  Eröffnung  des  Gelenkes  und  ohne  Weichtheil- 
ablösung  die  Reposition  in  Folge  des  Widerstandes  von 
Seiten  der  Weichtheile  trotz  stärkster  Kraftanwendung 
einfach  unmöglich  ist. 

Ist  nun  der  Schenkelkopf  in  seine  alte  Pfanne  reponirt,  so  macht 
sich  jetzt  die  Weichtheilverkürzung  noch  in  anderer  Weise  geltend. 
Es  stellt  sich  jetzt  nämlich  das  reponirte  Bein  im  Hüft-  und 
Kniegelenk  in  Beugestellung,  und  sowie  man  versucht,  das  Knie 
gerade  zu  strecken,  springt  der  Kopf  wieder  aus  seiner  Pfanne  heraus. 
Das  muss  auch  verhütet  werden,  und  das  erreiche  ich  nach  der  Repo- 
sition des  Kopfes  dadurch,  dass  ich  den  Kopf  fest  in  seine  Pfanne 
drücke,  während  ein  Assistent  das  Bein  im  Kniegelenk  langsam  und 
methodisch  streckt,  um  die  Musculatur  des  Biceps,  des  Semi- 
membranosus  und  Semitendinosus  allmählich  zu  dehnen. 
Bei  jungen  Kindern  gelingt  dies  in  etwa  3 — 5  Minuten  durch  abwech- 
selndes Beugen  und  immer  stärker  werdende  Extension^  des  Knie- 
gelenkes, bei  älteren  Kindern  vom  6.  Jahre  an  aufwärts  ist  es  schon 
besser,  die  Tenotomie  der  Sehnen  in  der  Kniekehle  zu  machen, 
damit  die  gespannten  Muskeln  den  Oberschenkel  nicht  wieder  luxiren. 
Ebenso  ist  es  bei  älteren  Individuen  nöthig,  die  subcutane  Durch- 
schneidung der  gespannten  und  verkürzten  Fascia  lata  und 
der  von  der  Spina  ilei  anterior  herabziehenden  Muskeln  vor 
der  Reposition  des  Kopfes  zu  machen,  damit  die  Beugestellung  des 
Hüftgelenkes  leichter  ausgeglichen  werden  kann. 

Haben  wir  so  das  Hinderniss  von  Seiten  der  Weichtheile  beseitigt, 
so  ist  der  zweite  Act  der  Operation  die  Bildung  einerneuen 
Pfanne.  Ich  habe  mir  zu  dem  Zweck  einen  v.  Volkmann'schen 
scharfen  Löffel  bajonettförmig  abbiegen  lassen,  führe  diesen  unter  dem 
Schutze  meines  Zeigefingers  an  die  Pfanne  heran  und  hebele  nun  mit 
demselben  den  ganzen  Pfannengrund  mitsammt  dem  Binde-Fettgewebe 
und  dem  Knorpel,  der  denselben  deckt,  und  noch  ein  gutes  Theil  spon- 
giöser  Substanz  fort.  Dabei  gebe  ich  Obacht,  dass  die  Ränder  der 
Pfanne  gut  erhalten  bleiben;  dieselben  müssen  geradezu  scharf  hervor- 
springen. Ich  wundere  mich  immer,  wie  sehr  man  die  Pfanne  aus- 
höhlen kann.  Man  kann  sie  reichlich  so  tief  gestalten,  dass  der  pal- 
pirende  Finger  das  Gefühl  einer  wirklichen  Mulde  erhält:  Uebrigens 
braucht  man  nur  ein  normales  kindliches  Becken  anzusehen,  um  sich 
zu  überzeugen,  dass  gerade  an  der  Stelle,  wo  man  die  Pfanne  tiefer 
gestalten  wiU,  das  Becken  die  grösste  Dicke  besitzt. 

Der  dritte  Act  der  Operation  ist  die  Reposition,  die, 
wie  gesagt,  nach  Beseitigung  der  Weichtheilverkürzung  mit  einem  hör- 
und  fühlbaren  Einschnappen  des  Kopfes  wie  bei  einer  traumatischen 
Luxation  erfolgt. 

Das  wären  die  bei  unserer  Operation  zu  befolgenden  Principieu. 
Soll  ich  nun  noch  einmal  die  Operation  selbst  ganz  kurz  schildern,  so 
wird  der  Patient  auf  die  Seite  gelegt,  das  Gelenk  mit  dem  v.  Langen- 
beck'schen  Resectionsschnitt  eröffnet  und  die  Weichtheile  mitsammt 
der  Kapsel  subperiostal  von  dem  Trochanter  major  abgelöst.  Das  ganze 
obere  Ende  des  Oberschenkels  muss  frei  aus  der  Wunde  heraussehen, 
wenn  die  Reposition  gelingen  solL   Das  Lig.  teres  wird,  wenn  es  vor- 
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banden  ist,  total  exstirpirt.  Nun  wird  der  Zeigefinger  an  die  Pfanne 
herangeführt,  die  ich  stets  gefunden  habe,  und  unter  dem  Schutze  des 
Zeigefingers  die  Vertiefung  der  Pfanne  vorgenommen.  Die  ganze  Ope- 
ration vollführe  ich  aseptisch.  Um  die  Knochensplitter  aus  der  Pfanne 
herauszubekommen,  wird  dieselbe  mit  einem  starken  Strahl  sterilen 
Wassers  ausgespült.  Dann  wird  der  Kopf  reponirt,  die  überschüssigen 
Theile  der  Kapsel  exstirpirt  und  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  aus- 
tamponirt.    Früher  habe  ich  alles  mit  Etagennähten  vernäht,  dabei 


Fig.  37611. 


aber  2  Mal  Secretretention  erhalten,  die  von  einem  nicht  mit  ausge- 
spülten Knochenfragment  entstanden  war.  Kleinere  Kinder  lagere  ich 
dann  in  ein  Phelps'sches  Stehbett,  grössere  kommen  in  einen  Streck- 
verband. Bei  doppelseitiger  Luxation  kann  man  beide  Seiten  ruhig  in 
einer  Sitzung  operiren.  Die  Kinder  bleiben  nach  der  Operation  4  bis 
6  Wochen  liegen.  Nach  doppelseitiger  Opefation  bekommen  sie  dann 
ein  Flessing'sches  Stützkorsett  mit  einem  besonderen,  über  einem  Gyps- 
abguss  gearbeiteten  Leder-Beckengurt,  welcher  das  Herunterrutschen 
des  Kopfes  sicher  verhütet.  Nach  einseitiger  Operation  wird  als  Stütz- 
apparat bei  dem  Gehen  der  in  Fig.  51  abgebildete,  vorher  beschriebene 
Apparat  verwendet. 

Ich  habe  die  geschilderte  Operation  jetzt  14  Mal  ausgeführt. 


536 


Blutige  Reposition 


G  Mal  bei  doppelseitiger,  2  Mal  bei  einseitiger  Luxation,  Ueber  die 
Endresultate  der  Operation  lässt  sieb  ja  noch  kein  definitives  Urtheil 
fällen,  da  die  Zeit,  die  nach  derselben  verstrichen  ist,  zu  kurz  ist. 
Während  ich  dieses  schreibe,  steht  neben  mir  ein  Kindchen,  das  ich 
wegen  doppelseitiger  Luxation  vor  jetzt  IV2  Jahren  operirt  habe.  Es 
war  das  zweite,  an  dem  die  Operation  überhaupt  vorgenommen  wurde. 
Wenn  ich  nach  dem  Erfolg  dieser  Operation  urtheilen  darf,  so  kann 
ich  meine  Operation  mit  bestem  Gewissen  der  Nachprüfung 
empfehlen.    Die  pathologische  Lordose  der  Lendenwirbelsäule,  die, 


Fig.  376b. 

wie  an  den  beistehenden,  das  Kind  vor  und  nach  der  Operation  dar- 
stellenden Abbildungen  ersichtlich  ist,  sehr  bedeutend  war,  ist  ver- 
schwunden (Fig.  376a,  b,  c).  Der  Gang  des  Kindes  ist  dabei  recht  gut, 
von  dem  watschelnden  Gang  kaum  mehr  eine  Spur  vorhanden.  Das 
Kind  klagt  nie  über  Schmerzen  oder  Ermüdung,  läuft  viehnehr  den 
ganzen  Tag  im  Garten  und  Hause  umher.  Gewiss  also  ein  erfreuHches 
Resultat.  Das  Kind  hat  dabei  seit  der  Entlassung  aus  meiner  Klinik, 
die  6  Wochen  nach  der  Operation  erfolgte,  keine  Stützapparate  mehr 
getragen,  da  die  Eltern  das  Korsett  fortgelassen  haben  aus  Angst,  es 
könnte  die  Brust  einschnüren. 

Wie  aus  der  ganzen  eben  gegebenen  Schilderung  meiner  Operation 
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wohl  hervoi-o-elien  wird,  empfehle  ich,  dieselbe  nur  bei  Kindern  etwa 
bis  zum  zehnten  Lebensjahre  vorzunehmen.  Je  jünger  man  die 
Kinder  zur  Operation  bekommt,  um  so  leichter  ist  dieselbe. 
Schon  nach  dem  sechsten  Lebensjahre  wird  die  Reposition  schwerer. 
Das  älteste  Mädchen,  das  ich  operirte,  war  19  Jahre  alt.  Ich  würde 
die  Operation  aber  nie  mehr  in  so  spätem  Alter  vornehmen,  da  die 


Fig.  876  c. 


Reposition  zu  schwierig  ist  und  nur  unvollkommen  gelingt,  da  der 
Schenkelkopf  zu  deformirt  ist.  Nach  dem  zehnten  Lebensjahre  würde 
ich  anstatt  meiner  Operation  die  König'sche  Operation  ausführen. 

2.  Die  paralytischen  Deformitäten  des  Hüftgelenkes. 

Wie  am  Schultergelenk,  finden  wir  nach  überstandener  spinaler 
Kinderlähmung  auch  am  Hüftgelenk  gelegentlich  ein  Schlotter- 
gelenk, welches  durch  Lähmung  sämmtlicher  das  Hüftgelenk 
umgebender  Muskeln  entstanden  ist.  v,  Volkmann  hat  die 
Schlaffheit  des  Hüftgelenkes  äusserst  prägnant  beschrieben.  „Dieselbe 
fuhrt  nicht  selten  zu  einer  üeberstreckung  durch  allmähliche  Dehnung 
der  vorderen  Kapselwand.    Obgleich  in  diese  das  stärkste  Band  des 
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menschlichen  Körpers,  das  Ligamentum  Bertini,  eingewebt  ist,  so 
gibt  sie  doch  allmählich  nach,  wenn  die  Kranken  die  volle  Körperlast 
fortwährend  darauf  einwirken  lassen.  Dies  thun  sie,  indem  sie  das 
Becken,  anstatt  es  zu  tragen,  soweit  hinten  überfallen  lassen,  als  es 
eben  dieses  Band  gestattet.  Es  erscheint  dann  die  Gegend  der  Sym- 
ph3^sis  ossium  pubis  stark  vorgeschoben  und  die  Ausbiegung  der 
Lendenvnrbelsäule  nach  vorn  vergrössert.  Namentlich  jüngere  Kinder 
bekommen  dadurch  eine  einigermassen  ähnliche  Haltung,  wie  bei  an- 
geborenen Luxationen  des  Hüftgelenkes." 

Wir  haben  schon  früher  auseinandergesetzt,  wie  man  in  solchen 
Fällen  die  Dilferentialdiagnose  stellen  kann. 

Auch  paralytische  Contracturen  kommen,  wenn  auch  selten, 
am  Hüftgelenk  vor.  Sie  finden  sich  namentlich  bei  verwahrlosten 
Kindern,  die  Monate  lang  im  Bett  zusammengekauert  lagen  oder  nur 
auf  dem  Boden  umherrutschten.  Es  handelt  sich  in  der  Regel  um 
Flexionscontracturen,  und  wir  führen  diese  deshalb  an  dieser  Stelle 
und  nicht  bei  den  Contracturen  des  Hüftgelenkes  an,  weil  sich  aus 
diesen  paralytischen  Contracturen  im  weiteren  Verlaufe 

die  paralytischen  Luxationen  des  Hüftgelenkes 

zu  entwickeln  pflegen. 

Wie  die  paralytischen  Contracturen  selten  sind,  so  ist  dies  auch 
mit  den  paralytischen  Luxationen  der  Fall.  Wir  kennen  dieselben 
namentlich  durch  die  Arbeiten  von  Verneuil,  Reclus  undKarewski. 

Gerade  die  paralytischen  Luxationen  des  Hüftgelenkes  sind  schöne 
Belege  für  die  Richtigkeit  der  von  uns  im  allgemeinen  Theil  unseres 
Buches  vorgetragenen  antagonistisch-mechanischen  Theorie  Seelig- 
müller's  über  die  Entstehung  der  paralytischen  Deformitäten. 

Wir  finden  die  paralytischen  Luxationen  des  Hüftgelenkes  that- 
sächlich  nämlich  nur  dann  bestehen,  wenn  bestimmte  Muskel- 
gruppen des  Hüftgelenkes  gelähmt,  ihre  Antagonisten  da- 
gegen functionstüchtig  sind. 

Wenn  die  Abductoren  und  Rotatoren  des  Oberschenkels 
functionsunf ähig,  die  Adductoren  dagegen  gesund  sind,  so 
kommt  es  zur  paralytischen  Verrenkung  des  Hüftgelenkes 
auf  das  Darmbein,  zu  der  Luxatio  iliaca  femoris  paralytica. 
Die  Verhältnisse  liegen  dann  folgendermassen.  Li  Folge  des  Zuges 
der  intacten  Adductoren,  welchem  die  gelähmten  Muskeln  keinen  Wider- 
stand leisten,  kommt  es  erst  zur  Adductionscontractur  und  im  weitereu 
Verlauf  zu  einer  Ausweitung  der  hinteren  Kapselwand.  Kommt  jetzt 
die  Belastung  des  Beckens  hinzu,  so  muss  diese  den  Schenkelkopf  nach 
hinten  und  oben  gegen  das  Darmbein  hin  treiben,  und  damit  kommt 
dann  die  Luxation  zu  Stande. 

Umgekehrt  wird  die  paralytische  Luxation  des  Schenkel- 
kopfes nach  vorn  unter  das  Schambein  —  die  Luxatio  femoris 
paralytica  infrapubica  —  dann  zu  Stande  kommen,  wenn  die 
Kraft  der  Rotatoren  und  Abductoren  die  der  Adductoren 
überwiegt. 

Reclus  und  Karewski  beobachteten  das  Entstehen  der  para- 
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lytischen  Luxation  aus  der  vorhergehenden  Contracturstellung,  während 
die  Krauken  im  Bette  lagen. 

Die  Symptome  der  paralytischen  Luxationen  sind  sehr  ausge- 
sprochen. In  der  Regel  finden  sich  gleichzeitig  noch  andere  para- 
lytische Deformitäten  an  dem  nämlichen  Beine. 

Die  paralytische  Luxation  auf  das  Darmbein  zeigt  dabei 
folgendes  Bild  (Fig.  377):  Das  luxirte  Bein  ist  kürzer  als  das  andere. 
Dei-  Trochanter  major  des  luxirten  Beines  liegt  hoch,  6 — 7 — 9  cm 
über  der  Roser-Nelaton'schen  Linie.   Die  Gegend  der  Hüftgelenks- 


Fig.  877. 


pfanne  ist  leer.  Den  Femurkopf  fühlt  man  bei  Rotationsbewegungen 
tief  in  den  atrophischen  Glutäen.  Die  betreffende  Beckenhälfte  ist 
atrophisch.  Die  Adductoren  reagiren  auf  den  electrischen  Strom  in 
der  Regel  besser  als  die  anderen  Oberschenkelmuskeln.  Das  Bein  kann 
dabei  in  der  Adductionsstellung  fixirt  sein,  so  dass  die  spontane  Ab- 
duction  und  Aussenrotation  unmöglich  ist  (Reclus). 

Bei  der  paralytischen  Luxation  nach  vorn  steht  das  Bein 
flectirt,  abducirt  und  nach  aussen  rotirt  (Fig.  378).  Die 
Beweglichkeit  ist  in  der  Richtung  der  Extension  und  Abduction 
vermindert.      Der    abgewichene    Gelenkkopf    ist    neben    dem  ab- 
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steigenden  Schambeinaste  zu  fühlen,  der  Trochanter  unter  die  Glutäen 
versteckt. 

Eine  Reposition  der  paralytischen  Luxationen  älteren  Bestandes 
ist  selbst  in  Narcose  unmöglich. 

Was  nun  die  Therapie  der  genannten  paralytischen  Deformi- 
täten betrifft,  so  verwende  ich  mit  Vortheil  beim  paralytischen  Schlotter- 
o-elenk  der  Hüfte  und  zur  Ausgleichung,  eventuell  zur  Verhütung  para- 
lytischer Contracturen  die  in  Fig.  127  abgebildete  und  dort  beschriebene 
Stützvorrichtung  für  die  Extremität  und  den  Rumpf. 

Beim  Vorhandensein  paralytischer  Luxationen  kann  nur  die  von 
Karewski  ausgebildete  Operationsmethode  empfohlen  werden,  die  dieser 
Autor  bei  der  Luxatio  paralytica  infrapubica  bisher  schon  4  Mal  mit 
vollem  Erfolg  ausgeführt  hat. 


Fig.  378. 


Unter  allen  Cautelen  der  Asepsis  legt  Karewski  das  Gelenk  mit 
dem  Hüter'schen  vorderen  Längsschnitt  frei.  Die  contracturirten  Muskeln, 
Tensor  fasciae  latae,  Rectus  cruris,  Vastus  externus,  eventuell  auch 
Theile  des  Ileopsoas,  werden  quer  durchschnitten,  das  Gelenk  eröffnet, 
das  verkürzte  Lig.  ileofemorale  durchtrennt,  die  Glutäen,  der  Obturator 
internus  und  externus  und  der  Pyriformis  vom  Trochanter  abgehebelt. 
Alsdann  kann  man,  eine  Luxation  nach  vorn  vorausgesetzt,  mit  einer 
kräftigen  Adductionsbewegung  den  abgewichenen  Schenkelkopf  in  die 
Pfanne  reponiren.  Bei  sehr  lange  bestandener  Luxation  kann  die 
Pfanne  für  den  Schenkelkopf  zu  klein  geworden  sein.  Man  rauss  die- 
selbe dann  mit  dem  Meissel  erweitern.  Während  nun  das  Bein  stark 
adducirt  gehalten  wird,  vernäht  man  die  durchtrennten  Muskeln  über 
dem  Gelenk  möglichst  fest  und  legt  immer  in  adducirter  Stellung  einen 
antiseptischen  und  einen  Gypsverband  an. 

Karewski  erreichte  stets  ungestörte  Wundheilung.    3  Wochen  . 
nach  der  Operation  begann  er  mit  passiven  Bewegungen.  Nach  6  Wochen 
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konuten  die  Patienten  in  ihren  Maschinen  umhergehen,  und  zwar 
besser  und  andauernder  wie  vorher,  besonders  auch  ohne  fremde  Unter- 
stützun»".  In  drei  Fällen  ist  die  Stützmaschine  sogar  ganz  unnöthig 
geworden.    Die  Operation  ist  also  gewiss  der  Nachahmung  würdig. 

3.  Die  rachitischen  Verbiegungen  des  Schenkelhalses. 

In  den  letzten  Jahren  wurden  wir  durch  E.  Müller  auf  eine 
eigenthüraliche  Erkrankung  des  Hüftgelenkes  aufmerksam  gemacht, 
die  in  ihrem  Symptomencomplex  vielfach  von  den  sonst  bekannten 
Hüftgelenksaffectionen  Abweichungen  zeigte. 

Die  Erkrankung  tritt  gewöhnlich  im  Pubertätsalter,  selten  schon 


Fig.  379.  Fig.  380. 


frühfcr  auf.  Sie  wird  einseitig,  in  einigen  Fällen  auch  doppelseitig 
beobachtet. 

Die  subjectiven  Beschwerden  sind  verhältnissmässig  geringe: 
Keine  oder  nur  geringe  Schmerzhaftigkeit  in  der  betroffenen  Hüfte, 
rasche  Ermüdbarkeit  beim  Gehen,  allmählich  immer  stärker  werdendes 
Hinken.    Keine  wesentliche  Störung  des  Allgemeinbefindens. 

Objectiv  findet  man  die  Spitze  des  Trochanter  major  im  Mittel 
um  2  —  3  cm  in  die  Höhe  verschoben,  während  beide  Extremitäten, 
von  der  Trochanterspitze  bis  zum  Malleolus  externus  gemessen,  genau 
die  gleiche  Länge  aufweisen.  Sonst  besteht  keine  wesentliche  Ver- 
änderung des  Hüftgelenkes:  keine  Schwellung,  keine  Contractur,  keine 
in  die  Augen  fallende  Verstellung,  höchstens  eine  leichte  Aussenrotation 
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des  Beiues.  Die  Bewegungsfähigkeit  des  Beines  ist  meist  im  Sinne 
der  Abductiou  und  Rotation  etwas  beschränkt,  sonst  aber  activ  und 
passiv  sclimerzlos  und  frei,  auch  lässt  sich  eine  Verschiebung  des 
Schenkelkopfes  aus  seiner  Pfanne  nicht  bewirken. 

Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen,  wie  das  schon  vor  Jahren 
Röser  und  Zeis  (1851)  und  in  neuerer  Zeit  E.  Müller  (1889)  und 
nach  ihm  J.  Ross e r  und  L au enste in  lehrten,  um  eine  rachitische 
Verbiegung  des  Schenkelhalses.  Auch  ich  habe  mehrere^  dieser 
FäUe  gesehen  und  in  einem  Falle  durch  subtrochantere  Resection  ein 


Fig.  881, 


schönes  Präparat  gewonnen,  welches  die  Affectiou  in  bester  Weise 
iUustrirt. 

Dieses  Präparat,  das  von  J.  Schulz  in  der  Zeitschrift  für  ortho- 
pädische Chirurgie  beschrieben  worden  ist,  zeigt  in  der  Ansicht  von 
vorn  (Fig.  379)  und  von  oben  (Fig.  380)  auf  den  ersten  Blick  die 
bedeutende  Verbiegung  des  Schenkelhalses  nach  unten  und 
hinten.  Derselbe  verläuft  an  dem  Präparat  von  oben  und  aussen 
nach  unten  und  innen,  anstatt  wie  normal  von  unten  und  aussen  nach 
oben  und  innen  zu  ziehen.  Während  der  normale  Schenkelhalswinkel 
im  Mittel  nach  Mikulicz  etwa  12.5—1260,  nach  Lauenstein  im 
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Mittel  sogar  126 — 129°  beträgt,  beträgt  derselbe  in  unserem  Falle 
nicht  mehr  als  60''.  Er  ist  also  nahezu  um  die  Hälfte  verkleinert. 
Die  ganze  Form  des  Gelenkkopfes  und  sein  Verhältniss  zum 
Schenkelhals  ist  dabei  verändert. 

Der  Schenkelkopf,  welcher  normalerweise  etwa  zwei  Drittel  einer 
Kugel  ausmacht,  beträgt  an  unserem  Präparat  kaum  die  Hälfte  einer 
solchen,  und  dabei  steht  er  mit  seiner  unteren  Hälfte  gar  nicht  mehr 
in  Verbindung  mit  dem  Schenkelhals,  sondern  liegt  vielmehr  mit  der- 
selben dem  Trochanter  minor  auf. 

Wir  müssen  mit  E.  Müller  annehmen,  dass  diese  Yerbiegung 
des  Schenkelhalses  auf  rachitischer  Basis  beruht  und  die  Defor- 
mation durch  den  Belastungsdruck  auf  den  erweichten 
Schenkelhals  entstanden  ist.  Mit  den  veränderten  Form-  und 
Druckverhältnissen  steht  auch  die  innere  Structur  des  Kno- 
chengewebes im  Einklang,  wie  es  das  Transformationsgesetz  ver- 
langt. Das  lehrt  ein  Bück  auf  den  frontalen  Dm-chschnitt  des  Prä- 
parates (Fig.  381),  welcher  dort  die  Anlagerung  neuer  Knochenmassen 
zeigt,  wo  der  Schenkelhals  statisch  beansprucht  wurde,  während  reich- 
hch  zwei  Drittel  des  Kopfes,  die  ausserhalb  der  directen  Druckrichtung 
lagen,  eine  weitmaschige  Spongiosa  zeigen. 

Die  Diagnose  des  Leidens  wird  wohl  in  Zukunft,  wo  man  jetzt 
auf  dasselbe  aufmerksam  geworden  ist,  stets  richtig  gestellt  werden. 
Zunächst  müssen  Osteomalacie,  Arthritis  deformans  und  Osteo- 
myelitis acuta,  welche  drei  Erkrankungen  ja  auch  Verbiegungen  des 
Schenkelhalses  erzeugen  können,  ausgeschlossen  werden.  Osteomalacie 
und  Arthritis  deformans  kommen  wohl  kaum  in  Betracht,  da  sie  dem 
höheren  Alter  angehören.  Die  Osteomyelitis  kann,  wie  wir  in  Fig.  8 
nach  Oberst  gezeigt  haben,  eine  ähnliche  Schenkelhalsverbiegung  her- 
vorrufen, wie  sie  unser  Präparat  zeigt.  Der  klinische  Verlauf  der 
Osteomyelitis  ist  aber  ein  viel  schwererer  und  acuterer  als  der  unserer 
FäUe,  die  ja  fast  ohne  Symptome  einhergehen.  Weiterhin  kommt  die 
Differentialdiagnose  mit  der  tuberculösen  Coxitis,  der 
Schenkelhalsfractur,  der  traumatischen  und  der  angeborenen 
Hüftgelenksverrenkung  in  Betracht. 

Eine  ausgeheilte  Coxitis,  denn  nur  um  eine  solche  könnte  es 
^ich  handeln,  kann  ohne  weiteres  ausgeschlossen  werden,  denn  bei  einer 
solchen  erfolgt  die  Verschiebung  der  Trochanterspitze  über  die  Roser- 
Xelaton'sche  Linie  entweder  durch  eine  Pfannenwanderung  oder  durch 
eine  spontane  Ejnphysenlösung.  Dann  muss  aber  sicher  die  Ausheilung 
m  einer  Contracturstellung  erfolgen ,  abgesehen  davon ,  dass  sich  auch 
der  Verlauf  viel  schwerer  gestalten  würde  als  in  unseren  Fällen. 

Eine  Schenkelhalsfractur  oder  traumatische  Luxation 
ist  ausgeschlossen  durch  den  Mangel  eines  vorhergegangenen  Traumas, 
eine  angeborene  Luxation  aber  durch  die  mangelnde  Verschieblich- 
keit des  Kopfes  auf  dem  Darmbein. 

So  bleibt  schliesslich  nur  noch  die  Diagnose  der  rachitischen 
Verbiegung  des  Schenkelhalses  übrig.  Wie  gesagt,  wird  man  das 
Leiden  stets  sofort  wieder  erkennen,  wenn  man  es  einmal  beobachtet  hat. 

Die  Therapie  wird  im  floriden  Stadium  des  Leidens  eine  anti- 
rachitische  sein  müssen.  Durch  einen  Extensionsverband  oder  einen 
Extensionsapparat  wird  man  dann  die  Streckung  des  Schenkelhalses 
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zu   erreichen   suchen  und    die   Muskelatrophie    durch   Massage  be- 

kampfe^_  ausgeheiltem  Process  und  nicht  zu  beträchtlicher  Verkürzung 
wird  man  einfach  eine  hohe  Sohle  verordnen.  Bei  sehr  beträchtlicher 
Verkürzung  aber  kommt  die  Resectio  subtrochanterica  in  Frage.  So 
reducirte  ich  durch  diese  Operation  in  meinem  Falle  die  Verkürzung 
von  7  cm  auf  3  cm. 


4.  Die  Contracturen  und  Ankylosen  des  Hüftgelenkes. 

a)  Aetiologie  und  pathologisclie  Anatomie, 

Contracturen  und  Ankylosen  des  Hüftgelenkes  kommen  relativ  oft 
zur  orthopädischen  Behandlung.  Der  Grund  hiervon  liegt  darin,  dass 
diese  Deformitäten  aus  den  verschiedensten  Ursachen  entstehen  können. 


Fig.  382. 


Zunächst  beobachten  wir  gelegentlich,  wenn  auch  nicht  häufig, 
Narbencontractnren  des  Hüftgelenkes.  Da  solche  vorzugsweise  nach 
Verbrennungen  der  Haut  an  der  Beugeseite  oder  nach  Gangränescenz 
der  Haut  über  zerfallenden  Bubonen  entstehen,  handelt  es  sich  bei  den 
Narbencontracturen  fast  ausnahmslos  um  Flexionscontractureu  des 
Hüftgelenkes. 

Die  desmogenen  Contracturen  fixiren  das  Hüftgelenk  dagegen 
neben  der  Flexion  meist  auch  noch  in  Ab-  oder  Adductions- 
stellung.  Diese  desmogenen  Contracturen  entstehen  in  Folge  von 
Schrumpfung  des  periarticulären  Bindegewebes  aus  verschie- 
denen Ursachen.  Einmal  handelt  es  sich  um  die  Folge  der  Entzündung 
dieses  Gewebes  im  Auschluss  an  Psoasabscesse  und  tiefe  Drüseneite- 
rungen, dann  um  reine  nutritive  Schrumpfungen  des  Bindegewebes 
und  namentlich  der  Fascia  lata  im  Anschluss  an  länger  eingehaltene 
abnorme  Gelenkstellungen,  z.  B.  im  Anschluss  an  Vereiterung  der  In- 
guinaldrüsen.  So  stellt  die  Fig.  382  eine  in  dieser  Art  geschrumpfte 
Pascia  lata  dar,  welche  das  an  sich  völlig  intacte  Hüftgelenk  dauernd 
in  Flexionsstellung  fixirte. 

Rein  myogene  Flexionscontracturen  des  Hüftgelenkes  sind  die 
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uns  bereits  bekannten  Psoascontracturen  im  Gefolge  der  Spondylitis. 
Nach  Bardeleben  kommen  aber  auch  rheumatische  Muskel- 
contractureu  am  Hüftgelenk  vor.  So  vermuthet  Bardeleben,  dass 
viele  Fälle  von  sog.  freiwilligen  Hinken  der  Kinder,  die  man  später 
als  geheilte  Coxitiden  aufführt,  solche  rheumatische  Muskelcontracturen 
sind.  Der  Oberschenkel  stellt  sich  in  eine  Flexionsadductionscontractur, 
jede  Bewegung  ist  schmerzhaft,  so  dass  die  Kinder  schon  schreien, 
wenn  man  die  Hand  dem  Beine  nähert.  Diese  Contracturen  ver- 
schwinden in  der  Narcose  und  auf  eine  geeignete  mechano-therapeu- 
tische  Cur  hin  ebenso  bald  wie  die  Torticollis  rheumatica  und  andere 
rheumatische  Contracturen. 

Von  den  nenrogenen  Hüftgelenkscontracturen  haben  wir  die  para- 
lytischen bereits  kennen  gelernt.  Eine  andere  Form  der  neurogenen 
Contractur  ist  die  hysterische  Contractur  und  die  Brodie'sche 
Gelenkneuralgie. 

Diese  letzteren  Contracturen  zeichneu  sich  nach  Wer nh er  durch 
ganz  charakteristische  Symptome  aus.  Schmerzen  mit  dem  Charakter 
der  Neuralgie  und  ausstrahlender  Schmerzen  über  das  Bein  im  Gebiete 
des  Nervus  obtm'atorius  und  des  Cruralis  verbinden  sich  mit  perma- 
nenten ßeflexcontractionen  in  einer  bestimmten  Muskelgruppe,  besonders 
den  Adductoren  und  Innenrotatoren.  Diese  Contractionen  sind  dem 
Willen  gänzlich  entzogen  und  stellen  das  Gelenk  in  einer  mehr  oder 
weniger  perversen  Stellung  so  fest,  wie  bei  einer  vollendeten  Ankylose. 
Andere  Schenkelmuskeln,  besonders  der  Quadriceps  und  die  Glutäen, 
sind  schlaff  und  unfähig,  das  Glied  nach  ihrer  Richtung  zu  bewegen. 
Sie  reagiren  nicht  auf  den  Willensimpuls  und  nur  schwach  oder  gar 
nicht  auf  electrische  Reize.  Die  ganze  Extremität  bleibt  in  ihrer  Ent- 
wicklung zurück.  Die  Untersuchung  in  Narcose  lässt  keine  Spur  einer 
Gelenkentzündung  erkennen,  und  daher  ist  die  Dififerentialdiagnose  von 
einer  Coxitis  unschwer  zu  stellen.  Verwechslungen  beider  Leiden 
kommen  aber  vor,  zumal  auch  die  Gelenkneuralgie  vorwiegend  bei 
jungen  blühenden  Kindern  auftritt. 

Wir  wollen  hier  gleich  anführen,  dass  die  Behandlung  dieser 
nervösen  Contracturen  eine  vorzugsweise  mechano-therapeutische  ist. 
Massage,  Gymnastik,  Douchen,  Seebäder,  Faradisation  in  Verbindung 
mit  der  permanenten  Gewichtsextension  bei  Nacht  führen  in  der  Regel 
die  Heilung  bald  herbei. 

Die  bei  weitem  grösste  Mehrzahl  aller  Hüftgelenkscontracturen 
und  Ankylosen  sind  arthrogener  Natur. 

Die  Ursache  ist  entweder  eine  Arthritis  deformans,  dann 
fixiren  sich  die  Gelenkenden  selbst  gegenseitig  durch  ihre  deforme  Ge- 
stalt, oder  eine  vorausgegangene  Entzündung  des  Gelenkes.  Hier 
verschwinden  wieder  die  Contracturen  und  Ankylosen,  die  im  Gefolge 
von  rheumatischen  oder  infectiösen  Entzündungen,  sowie  im  An- 
schluss  an  Infectionskrankheiten,  wie  Masern,  Scharlach,  Typhus,  Pocken 
und  Pyämie,  acuten  Gelenkrheumatismus  und  acute  Osteomyelitis  ent- 
stehen, an  Häufigkeit  gegenüber  den  so  vielfach  zu  beobachtenden 
Contracturen  und  Ankylosen  im  Anschluss  an  die  tuberculöse 
Coxitis. 

Während  die  nach  rheumatischen  und  infectiösen  Entzündungen 

Ho ffa  ,  Lelirbuch  der  Orthopädie.  35 
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zurückbleibenden  Geleiiksteifigkeiten  in  der  Regel  wirkliche  und  nicht 
selten  völlig  knöcherne  Ankylosen  darstellen,  ist  die  Gelenksteifig- 
keit  im  Anschluss  an  die  tuberculöse  Coxitis  mehr  als  Contrac- 
tur  aufzufassen. 

Knöcherne  Ankylosen  nach  Coxitis  sind  Seltenheiten.  Selbst  bei  hoch- 
gradiger Zerstörung  der  Gelenkenden  kommt  es  vielmehr  nur  zu  einer 
mehr  oder  weniger  straffen  pseudarthrodischen  Verwachsung  derselben. 
Dagegen  tritt  bei  der  coxitischen  Gelenksteifigkeit  mehr  die  Contrac- 
tur  der  Weichtheile  in  den  Vordergrund.  _  Alle  die  Weichtheile, 
welche  in  Folge  der  perversen  GelenksteUung,  die  ja  meist  Jahre  hin- 
durch statt  hat,  einander  abnorm  genähert  sind,  verfallen  der  nutritiven 
Schrumpfung.  So  schrumpfen  nicht  nur  die  Haut,  die  Fascien  und 
Aponeurosen  und  die  Muskeln,  sondern  auch  das  intermusculäre  Binde- 
gewebe und  die  Gelenkkapsel  mit  ihren  Hülfsbändern.  Selbst  das  Liga- 
tum  Bertini  betheiligt  sich  an  der  Schrumpfung  und  ist  dann  schon 
für  sich  allein  im  Stande,  die  fehlerhafte  Gelenkstellung  aufrecht  zu 
erhalten. 

Vielfach  ist  es  recht  schwer  zu  beurth eilen,  welchen  Antheil  an 
der  vorhandenen  Unbeweglichkeit  des  Gelenkes  die  intra-  und  die  extra- 
capsulär  gelegenen  Veränderungen  haben.  Wie  schon  hervorgehoben, 
hilft  uns  da  die  Erfahrung,  dass  die  rheumatischen  und  infec- 
tiösen  Entzündungen  des  Gelenkes  in  der  Regel  Ankylosen, 
die  tuberculösen  Entzündungen  dagegen  mehr  Gontracturen  im  Ge- 
folge haben. 

Der  Zustand,  in  welchem  sich  ein  von  Ankylose  betroffenes 
Hüftgelenk  bei  der  anatomischen  Untersuchung  findet,  ist  etwa 
folgender  (Gurlt).  Die  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  sind  entweder 
bloss  fester  und  blosser  als  gewöhnlich  oder  in  ein  dichtes,  schwer  zu 
schneidendes  Gewebe  verwandelt,  während  die  ligamentösen  Gebilde 
des  Gelenkes  stark  verdickt  sind.  Der  in  den  meisten  Fällen  erheb- 
lich verkleinerte  Schenkelkopf  wird  an  der  oft  bedeutend  ver- 
grösserten,  „gewanderten"  Pfanne  entweder  durch  ein  mehr  oder  we- 
niger straffes  Bindegewebe  fixirt  oder  ist  mit  dieser  durch  knöcherne 
Verschmelzung  oder  durch  äussere  Knochenüberlagerung  ankylotisch 
verbunden.  Vielfach  ist  dabei  gleichzeitig  auch  das  obere  Ende  des 
Oberschenkels  mit  derjenigen  Stelle  des  Beckenknochens,  mit  welcher  er 
in  Folge  seiner  perversen  Stellung  in  Berührung  gekommen  war,  knö- 
chern vereinigt.  Namentlich  findet  man  dies,  wenn  der  Schenkelkopf 
eine  pathologische  Luxation  eingegangen  hatte.  Dann  ist  auch  wohl  die 
alte  Pfanne  ganz  mit  Knochenmark  ausgefüllt. 

Verschieden  ist  das  Verhalten  des  Schenkelhalses.  Nach  der 
ankylosirenden  rheumatischen  oder  osteomyelitischen  Entzündung  ist  er 
in  der  Regel  intact.  Dann  ist  auch  der  Kopf  bisweilen  nur  an 
seiner  Oberfläche  ulcerirt,  so  dass  man  auf  dem  Durchschnitt  den 
Schenkelkopf  fast  genau  von  der  normalen  Grösse  findet  und  doch  von 
einer  Grenze  zwischen  ihm  und  der  Pfanne  keine  Spur  wahrzunehmen 
vermag,  da  die  sich  nach  den  neuen  statischen  Anforderungen 
regelnde  Spongiosa  des  einen  unmittelbar  in  die  der  andern 
übergeht. 

Bei  der  coxitischen  Ankylose  ist  dagegen  der  Schenkelhals 
meist  nur  noch  in  Resten  vorhanden,  und  der  deforme  Kopf  sitzt  der 
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Linea  intertrochanterica  unmittelbar  und  pilzartig  auf.  Osteophytische 
WucheiTingen  erstrecken  sich  dabei  oft  zahlreich  in  Form  von  Kno- 
chenspitzen und  Knochenzacken  in  die  umgebende  Musculatur  hinein. 

Verschieden  ist  nun  die  Stellung,  in  welcher  die  Gelenkenden 
mit  einander  verbunden  sind.  Da  haben  wir  Contracturen  und  Anky- 
losen in  Streckstellung,  in  Beugestellung,  in  Flexion  und  Adduction, 
in  Flexion  und  Abduction,  in  reiner  Adduction  und  in  reiner  Abduction. 
Schliesslich  kann  die  Contractur  oder  Ankylose  auch  beide  Hüftge- 
lenke befallen.  Veranlassung  für  eine  solche  doppelseitige  Deformi- 
tät geben  meist  die  rheumatisch-infectiösen  Entzündungen  des  Hüft- 
gelenkes, selten  ist  eine  doppelseitige  tuberculöse  Coxitis  die  Ursache 
(Ridlon).  Von  den  doppelseitigen  Hüftgelenksankylosen  sind  die 
Abductionsankylosen  häufiger  als  die  Adductionsankylosen. 
Von  ersteren  kennen  wir  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen  (Jovers, 
Jones,  Bryant,  Bruns,  v.  Langenbeck,  Billroth,  v.  Volkmann, 
König,  Maas,  Rossander,  Mordhorst,  Studensky,  Permann  u.  A.), 
von  letzteren  nur  wenige  (Ledderhose,  Helfer  ich).  Ebenso  selten 
wie  die  doppelseitigen  Abductionsluxationen  sind  die  doppelseitigen 
Luxationen  in  Streckstellung  (Lund)  und  in  reiner  Beuge- 
stellung (C.  0.  Weber). 

Die  doppelseitigen  Hüftankylosen ,  mit  Ausnahme  der  Streck- 
ankylosen,  haben  in  ihrem  Gefolge  stets  auch  noch  Contracturen  des 
Kniegelenkes. 

Symptome. 

Ueber  die  Symptome  der  reinen  Streck-  und  Beugecontracturen 
und  -Ankylosen  brauchen  wir  wohl  nichts  zu  sagen.  Dieselben  ergeben 
sich  ja  von  selbst. 

Typisch  ist  das  Bild  der  coxitischen  Flexions- Adductions- 
contracturen  (Fig.  383).  Wir  haben  da  den  Hochstand  des 
Trochanter  major  in  Folge  der  vorausgegangenen  spontanen  Luxa- 
tion oder  der  spontanen  Epiphjsenlösung,  die  Verkürzung  des  atro- 
phischen Beines  in  der  Regel  mit  Spitzfussstellung  und  die  Ad- 
duction und  Einwärtsrotation  der  Extremität.  Das  Becken  ist 
auf  der  kranken  Seite  gesenkt  und  zugleich  nach  vorn  geneigt,  die 
Lende  in  Folge  dessen  lordotisch  und  die  Wirbelsäule  statisch 
scoliotisch. 

Die  Symptome  der  übrigen  Stellungsanomalieen  richten  sich  weniger 
'larnach,  ob  eine  Contractur  oder  Ankylose  vorhanden  ist,  als  nach  dem 
Winkel,  in  welchem  der  Schenkel  zum  Becken  festgehalten  wird. 

Bei  der  seltenen  Feststellung  des  Gelenkes  in  gestreckter  Stel- 
lung kann  der  Patient  beim  Gehen  nur  dadurch  den  Fuss  vorwärts 
-etzen,  (laHH  er  die  betreffende  Beckenhälfte  nach  vorn  dreht.  Je  länger 
da.s  Uebel  be.steht,  um  so  beweghcher  wird  gewöhnlich  die  Symphysis 
sacro-iliaca  und  die  Verbindung  der  einzelnen  Wirbelgelenke,  so  dass 
sich  die  Gehfähigkeit  doch  allmählich  zu  bessern  vermag.  Diese  Be- 
weglichkeit der  Wirbelgelenke  kommt  namentlich  auch  beim  Versuch 
zum  Sitzen  in  Betracht,  denn  das  Sitzen  mit  einem  im  Hüftgelenk 
gestreckten  Bein  i.st  ohne  dieselbe  sehr  unbequem.  Da  der  Kranke 
keine  Beugung  zwischen  Schenkel  und  Rumpf  vornehmen  kann,  so 
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muss  er  auf  der  vordersten  Stuhlkante  sitzen  und  durch  kyphotische 
Krümmung  der  Lendenwirbel  den  Oberkörper  so  weit  nach  vorn  biegen, 
dass  eine  annähernd  aufrechte  Stellung  beobachtet  wird. 

Will  der  Patient  bei  den  übrigen  Stellungsanomalieeu  der  Ex- 
tremität die  letztere  zum  Gehen  gebrauchen,  so  muss  er  beide  Beine  an- 
nähernd in  parallele  Stellung  zu  einander  bringen.  Dies  vermag  er 
aber  nur  dadurch  zu  thun,  dass  er  das  mehr  oder  weniger  steif  an 
der  betreffenden  Exti-emität  befestigte  Becken  die  entsprechende  Be- 
wegung ausführen  lässt.    Da  aber  die  Beckenhalbgelenke  selbst  zu 

unnachgiebig  sind,  so  müssen  diese 
Beckenverschiebungen  selbst  wieder 
durch  Verstellungen  der  beweg- 
lich enWirbelsäule  ermöglicht  werden. 

Haben  wir  es  zu  thun  mit  einer 
Flexion  scontractur  od  er -Ankylose, 
so  muss  der  Patient,  um  beim  Stehen 
ein  Bein  neben  das  andere  zu  bringen, 
das  Bein  von  vorn  nach  hinten  in  der 
Streckrichtung  bewegen.  Das  Strecken 
kann  aber  nicht  im  Gelenk  stattfinden, 
das  Becken  und,  wie  gesagt,  auch  die 
"Wirbelsäule  müssen  also  mitgezogen 
werden.  So  resultirt  eine  stärkere  Nei- 
gung des  Beckens  und  eine  stärkere 
Lordose  der  Lendenvnrbelsäule,  welche 
sich  durch  ein  stärkeres  Vorspringen  der 
betreffenden  Gesässgegend  bemerkbar 
macht.  Beim  Liegen  wird  sich  dagegen 
der  Rücken  so  hohl  auf  der  Unterlage 
befinden,  dass  man  mehr  oder  weniger 
bequem  unter  demselben  an  dem  Lenden- 
theil  durchgreifen  kann. 

Befindet  sich  dagegen  das  Bein  in 
Abduction  fixirt,  so  muss  der  Patient 
dasselbe,  um  es  neben  das  andere  stellen 
oder  legen  zu  können,  nach  einwärts 
bewegen.  Da  das  Becken  dieser  Be- 
Fig-  383.  wegung  folgen  muss,  so  dreht  sich  dieses 

um  seine  sagittale  Achse,  die  Becken- 
hälfte der  leidenden  Seite  senkt  sich  tiefer,  während  die  der  ge- 
sunden Seite  in  die  Höhe  steigt,  und  damit  dies  möglich  wird, 
krümmt  sich  die  Wirbelsäule  scoliotisch  nach  der  kran- 
ken Seite. 

Ist  der  Schenkel  gleichzeitig  gebeugt  und  abducirt,  so  steht 
die  Wirbelsäule  und  das  Becken  dann  gerade,  wenn  das  kranke  Bein  in 
der  ihm  eigenthümlichen  Stellung  unterstützt  ist  (Fig.  384).  Wird  da- 
gegen dem  Bein  die  Unterstützung  genommen  oder  wird  dieselbe  er- 
niedrigt, wird  also  der  Schenkel  weiter  abwärts  zum  Erdboden  gesenkt, 
so  neigt  sich  das  Becken  nach  vorn  und  nach  der  kranken  Seite.  Dem- 
gemäss  springt  wieder  die  Hinterbacke  stärker  vor,  und  die  Wirbelsäule 
krümmt  sich  lordotisch  und  scoUotisch  nach  der  kranken  Seite. 
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Ist  der  Schenkel  in  Adduction  fixirt,  so  muss  der  Patient,  um 
gehen  zu  können,  das  Bein  abduciren  und  zu  dem  Zweck  sein  Becken 
so  drehen,  dass  die  Beckenhälfte  der  kranken  Seite  höher  zu 
stehen  kommt,  während  die  Lenden  Wirbelsäule  sich  nach  der  gesun- 
den Seite  hin  scoliotisch  auskrümmt.  Sehr  deutlich  sehen  wir  dies  in 
den  Figg.  385  und  386,  welche  einen  Patienten  von  Busch  darstellen. 
In  Fig.  386  ist  der  Patient  in  seiner  Adductionsankylose  abgebildet,  so 
dass  das  Becken  und  die  Wirbelsäule  gerade  stehen.  In  der  Fig.  385 
hingegen  befindet  er  sich  in  der  Haltung,  welche  er  beim  Gehen  und 


Fig.  384. 


Stehen  gewöhnlich  einnehmen  muss.  Man  sieht  die  Beckenhälfte  und 
damit  auch  die  Gesässhälfte  der  kranken  Seite  erhoben  und  die  Wir- 
belsäule scoliotisch  nach  der  gesunden  Seite  gekrümmt. 

Ist  der  Schenkel  gleichzeitig  gebeugt  und  adducirt,  so 
bekommen  wir  das  Bild,  wie  wir  es  vorher  für  die  typische  coxitische 
Contractur  geschildert  haben. 

Wir  haben  bis  jetzt  noch  gar  nicht  die  Verkürzung  berück- 
sichtigt, welche  bei  allen  Hüftcontracturen  oder  -Ankylosen,  ausser  bei 
denen  in  Streckstellung  dazu  kommt,  um  die  Functionsunfilhigkeit  des 
Gliedes  noch  zu  vermehren.  In  den  leichten  Fällen  können  die  Patien- 
ten noch  mit  der  Fussspitze  den  Boden  berühren  und  so  die  Verkürzung 
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einigermassen  ausgleichen.  In  schweren  Fällen  gelingt  es  dem  Pa- 
tienten durch  ausgiebige  Becken-  und  Wirbelsäulendrehungen  noch,  den 
Fussboden  zu  erreichen.  In  den  schwersten  Fällen  ist  dies  letztere  aber 
nur  dadurch  möghch,  dass  sich  die  Patienten  ihre  Fussspitze  durch 
passende  Apparate  verlängern  lassen.  Vielfach  aber  bedienen  sie  sich 
dann  lieber  der  Krücken  und  lassen  iln-  Bein  ganz  ungebraucht  herab- 
hängen. 

Wenn  nun  schon  die  Patienten  mit  einseitiger  Steifigkeit  der 
Hüfte  in  einer  übeln  Lage  sind,  so  ist  die  Bewegung  noch  mehr  er- 


Fig.  385.  Fig.  386. 


Schwert  bei  den  Patienten  mit  beiderseitiger  Hüftankylose  oder  -Con- 
tractur. 

Mit  zwei  steifen  gestreckten  Hüften  kann  sich  der  Patient 
nur  dadurch  von  der  Stelle  bringen,  dass  er  abwechselnd  die  beiden 
Beckenhälften  hebt  und  nach  vorne  rollt.  Sitzen  aber  kann  ein  solcher 
Patient  gar  nicht. 

Sind  die  Contracturen  hauptsächlich  in  der  Beugerichtung  und 
spitzwinklig,  so  können  die  Patienten  sich  so  fortbewegen,  dass  sie 
sich  auf  die  Hände  wie  auf  Krücken  stützen  und  die  Beine  zwischen 
den  Armen  durch  nach  vorn  schwingen  lassen. 

Kommt  zu  der  Beugestellung  gleichzeitig  noch  eine  starke 
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Abductionsstellung  hinzu  (Fig.  387),  so  könuen  die  Bewegungen  ent- 
weder wiederum  nur  durch  abwechsebide  Drehungen  des  Körpers  um  seine 
Längsachse  stattfinden,  oder  aber  die  Patienten  hüpfen,  wie  der  Patient 
von  P.  Bruns,  auf  allen  Vieren  wie  ein  Frosch,  aber  nicht  gerade  aus, 
sondern  seitwärts,  also  halb  rechts  resp.  halb  links  (Fig.  388). 

Die  Kranken  mit  doppelseitiger  Adductionsankylose  haben 
den  schwersten  Stand  bei  der  Locomotion  (Fig.  389).  E.  Esmarch  schildert 
den  höchst  mühseligen  Gang  bei  der  Patientin  Helferich's  folgender- 
massen:  „Der  linke  in  fast  rechtem  Winkel  vor  dem  andern  stehende  Fuss 
wird  ohne  die  geringste  Beugung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  um  10  bis 
12  cm  vorwärtsgeschoben.    Das  Kniegelenk  befindet  sich  dabei  im 


Gegentheil  in  etwas  hyperextendirter  Stellung,  um  durch  die  hierdurch 
hervorgerufene  Verkürzung  dem  rechten  hintenstehenden  Bein  das  Nach- 
rücken zu  erleichtern.  Da  diese  Verkürzung  jedoch  nicht  ausreicht,  muss 
sich  das  rechte  Bein  zu  verlängern  suchen  und  thut  dies  durch  Ein- 
nahrae einer  Spitzfussstellung,  in  welcher  nun  das  Bein  dem  anderen 
nachgezogen  wird.  Steigen  ist  unmöglich,  das  Aufstehen  und  Nieder- 
sitzen  auch  sehr  beschwerlich.  Will  sich  die  Patientin  z.  B.  ins  Bett 
legen,  so  legt  sie  den  Oberkörper  bauchwärts  auf  das  Bett,  bis  sie  die 
entferntere  Kante  des  Bettes  ergreifen  kann,  dann  zieht  sie  sich  so 
weit  wie  möglich  herauf  und  wälzt  sich  auf  den  Rücken. 

Bedeutend  beeinträchtigt  ist  bei  solchen  Patientinnen  natürlich 
auch  die  Function  der  Genitalien. 
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Die  Untersuchung  eines  Patienten  mit  Steifigkeit  des  Hüftge- 
lenkes hat  in  ganz  exacter  und  systematischer  Weise  zu  geschehen. 
Man  legt  den  Patienten  auf  eine  durchaus  glatte,  horizontale,  feste 
Unterlage  und  richtet  zunächst  das  Becken  desselben  gerade.  Zu  dem 
Zweck  lässt  man  den  gesunden  Schenkel  beliebig  stark  gekrümmt  von 
einem  Grehülfen  halten,  ergreift  selbst  den  Kranken  und  stellt  ihn  so- 
weit in  Beugung,  bis  jede  Lordose  der  Lendenwü-belsäule  verschwunden 
ist,  bis  also  der  ganze  Rücken  flach  der  Unterlage  aufliegt  (Fig.  390). 


Fig.  388. 


Hierauf  führt  man  ihn  noch  so  weit  in  Abduction  resp.  Adduction,  bis 
die  beiden  Spinae  anteriores  sich  vollständig  in  einer  Horizontalen  be- 
finden, so  dass  also  auch  jede  Scoliose  und  seitliche  Beckensenkung 
gehoben  ist.  Jetzt  lässt  man  den  Patienten  den  gesunden  Schenkel 
kräftig  ausstrecken ,  um  dem  Becken  durch  die  Spannung  des  Lig. 
ileofemorale  die  richtige  Neigung  zu  geben,  und  begibt  sich  nun  laug- 
sam mit  dem  kranken  Schenkel  ebenfalls  abwärts,  indem  man  genau 
die  Wirbelsäule  beobachtet.  Sobald  man  den  Winkel  überschreiten 
will,  in  welchem  der  Schenkel  fixirt  ist,  hebt  sich  die  Wirbelsäule 
sogleich  vom  Lager  ab  (Fig.  390).  Aehnhch  wird  der  Ab-  oder  Ad- 
ductionswinkel  durch  Beobachtung  der  beiden  Spinae  sup.  anteriores 
bestimmt. 

Man  kann  aber  auch  direct  die  Grade  der  Winkelstellungen  messen. 
Zu  diesem  Zwecke  eignen  sich  besondere  Instrumente,  so  das  in  Fig.  10 
abgebildete  von  Gutsch  oder  der  Coxankylometer  von  Lorenz 


Untersuchung. 


553 


(Fio-.  301).  Letzterer  wird  in  folgender  Weise  verwendet.  Der  Mess- 
apparat liegt  auf  dem  Tisch  und  der  Patient  mit  seinem  Becken  in  der 
Weise  zwischen  den  Ständern  f  e ,  dass  die  Querstange  a  b  mit  dem 
Querdurchmesser  des  Beckens  parallel  steht  und  das  gesunde  Bein 
parallel  der  Längsstange  g  d  zu  liegen  kommt.  Das  kranke  Bein  wird 
in  seiner  pathognostischen  Stellung  durch  Assistentenhände  fixirt.  Stehen 
dann  die  Spinae  ant.  sup.  in  gleicher  Höhe  mit  einander,  so  werden 
die  Ständer  au  die  Seitenwände  des  Beckens  angepresst  und  fixirt,  die 
Pelotten  o'  o  auf  die  Spinae  herabgedrückt  und  ebenfalls  festgemacht. 
Nun  handelt  es  sich  darum ,  die 
Messstange  k  i  an  die  äussere  Seite 
des  Femur  vom  Trochanter  major 
bis  zum  Capitulum  fibulae  anzu- 
legen. Da  dieselbe  in  allen  drei 
Richtungen  des  Raumes  bewegt  wer- 
den kann,  so  gelingt  dies  leicht,  und 
man  braucht  an  den  betreffenden 
Gradeintheilungen  m  n  nur  den  Grrad 
der  Beugung  m  und  jenen  der  Ab- 
oder  Adduction  n  abzulesen.  Für 
die  Messung  der  anderen  Hüfte 
müsste  die  Messstange  umgestellt 
werden. 

Diese  Instrumente  entheben 
uns  der  misslichen  Nothwendigkeit, 
die  Winkelstellung  des  Femur  nach 
dem  Augenmaasse  beiläufig  abzu- 
schätzen, und  verdienen  daher  eine 
möglichste  Verbreitung. 

Hat  man  nun  die  Winkelstel- 
lung des  Schenkels  bestimmt,  so 
handelt  es  sich  nun  darum,  fest- 
zustellen, ob  die  Steifigkeit  des  Ge- 
lenkes auf  Contractur  oder  Ankylose 
beruht.  Kann  der  auf  dem  Rücken 
liegende  Patient  ohne  Spur  einer 
Beckenverschiebung  noch  Bewegun- 
gen mit  seinem  Bein  ausführen,  so 
hegt  natürlich  eine  Contractur  vor. 
Schwierig  ist  dagegen  die  Entschei- 
dung, wenn  nur  minimale  Beweglichkeit  vorhanden  ist;  dann  ist  eine 
Mitbewegung  des  Beckens  sehr  schwer  auszuschliessen.  Ausserordent- 
lich genaue  Fixation  des  Beckens  und  ganz  exacte  Beobachtung ,  ob 
die  Wirbelsäule  sich  bei  Ausführung  kurzer  passiver  Bewegungen  nicht 
im  geringsten  verschiebt,  können  hier  die  Entscheidung  bringen. 

Bei  den  auf  rheumatischer  und  infectiöser  Basis  entstandenen 
Steifigkeiten  wird  man  in  der  Regel  eine  wirkliche  Ankylose  finden. 
Bei  den  eigentlichen  coxitischen  Deformitäten  wird  man  dagegen  sehr 
häufig  finden,  dass  geringe  passive  Bewegungen  im  Gelenke  möglich 
sind.  Selbst  nach  ausgebreiteten  Eiterungen,  bei  dem  Bestehen  zahl- 
reicher Fisteln,  ja  selbst  bei  völliger  Zerstörung  des  Gelenkes  und  spon- 
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taner  Luxation  kann  man  in  solchen  Fällen  meist  noch  passive,  ja 
manchmal  sogar  geringe  active  Bewegungen  des  Gelenkes  nach  Rich- 
tung einer  Vermehrung  der  Contracturstellung  nachweisen.  Voll- 
ständiges Fehlen  activer  Muskelspannung  bei  solchen  Bewegungsver- 
suchen deutet  dagegen,  wie  schon  früher  hervorgehoben  wurde,  das 
Vorhandensein  einer  Ankylose  an.  Blosse  „federnde  Bewegungen"  sind 
mit  grosser  Vorsicht  zu  deuten,  denn  das  Federn  kann  in  dem  elasti- 
schen Femur  geschehen  und  eine  Gelenkbewegung  vortäuschen. 


Fig.  390. 


Ob  die  Ankylose  eine  straffe  fibröse  oder  knöcherne  ist,  das  können 
wir  selbst  in  der  Narcose  nicht  entscheiden,  denn  in  beiden  FäUen  folgt 
das  Becken  jeder  Bewegung  des  Schenkels. 

Therapie. 

Hatte  man  bei  der  Untersuchung  der  Hüftdeformität  noch  Be- 
weglichkeit der  Gelenke  constatiren  können,  so  kann  die  Heilung  der 
Contractur  vermittelst  der  permanenten  Gewichtsextension  erreicht 
werden.  Ausserordentlich  zweckmässig  ist  hierbei  die  Verwendung  eines 
von  Phelps  herrührenden  Rahmens,  den  ich  in  seiner  Anwendung  zu- 
erst in  den  Hamburger  Krankenhäusern  bei  Schede  und  Kümmell 
sah.  Mittels  dieses  Rahmens  macht  man,  eine  typische  coxitische  Con- 
tractur vorausgesetzt,  zunächst  die  Extension  in  der  Richtung  der  fal- 
schen Stellung  des  Beines  und  geht  dann  durch  NiedrigersteUeu  eines 
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Querbalkens  allmählich  aus  der  Beuge-  in  die  Streckstellung  und  durch 
Verschiebung  einer  Rolle  nach  aussen  hin  allmählich  aus  der  Adduc- 
tions-  in  die  Abductionsstellung  über.  Selbstverständlich  ist  dabei  die 
Auwendung  eines  Gegenzuges  und  die  Fixation  des  Beckens  vermittelst 
eines  breiten  Gurtes  auf  der  Unterlage. 

Will  man  die  Patienten  nicht  im  Bette  halten,  so  kann  man  die 
Correction  der  Verki-ümmung  auch  in  orthopädischen  Apparaten  er- 
streben.   So  kann  man  Beugecontracturen  mittels  der  Stillmann'schen 


Fig.  391. 

Sectorenschienen  bekämpfen,  welche  in  einen  Becken  und  Oberschenkel 
umfassenden  Gypsverband  einbezogen  werden.  Andere  Autoren  ver- 
wenden die  Schraube  ohne  Ende,  so  Ullrich  und  Müller  in  ihrem 
Apparat  zur  Streckung  des  Hüftgelenkes  (Fig.  392).  Bigg  benützte 
eine  gebogene  Feder  (Fig.  393),  Bertsch  den  elastischen  Zug,  den 
er  an  je  einem  vom  Beckengurt  und  der  Oberschenkelschiene  abgehenden, 
winkelförmigen  Hebelarm  anbrachte  (Fig.  394).  Auch  die  Hessing- 
schen  Schien enhül  s  en  apparate  dienen  in  Verbindung  mit  fest  sitzen- 
den Beckengürteln  und  elastischen  Zügen  trefflich  zur  Correction  von 


556 


Apparate. 


Hüftdeformitäten.  Zur  Behandlung  von  Adductionscontracturen  bat  sich 
mir  die  Busch'sche  Sperrmaschine  sehr  gut  bewährt  (Fig.  395).  In 


Kg.  392.  Fig.  393. 


anderer  Weise  kann  man  die  Adductionscontractur  dadurch  beseitigen, 
dass  man  an  der  Streckschiene  des  kranken  Beines  einen  Hebelarm  an- 


Fig.  394.  Fig.  395. 


bringt,  welcher  sich  gegen  den  absteigenden  Schambeinast  der  gesunden 
Seite  anstemmt  (Fig.  396). 

Mit  den  angegebenen  Apparaten  kommt  man  nur  zum  Ziel  bei 
leichteren  Contracturen.    In  allen  schweren  Fällen  geschieht  die  Hei- 
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Inno-,  d.h.  die  Correction  der  Deformität,  leichter  auf  opera- 
tiv'em  Wege.  Man  muss  dann  dem  Bein  die  Stellung  geben, 
in  welchem  es  für  den  Patienten  am  brauchbarsten  ist. 
Diese  Stellung  entspricht  einer  leichten  Beugestellung, 
etwa  im  Winkel  von  30—45  Mit  einem  so  gebeugten  Bein  kann 
der  Patient  sowohl  gut  sitzen  als  gehen.  Ist  das  kranke  Bein  ausser- 
dem kürzer  als  das  gesunde,  so  ist  dem  Patienten  eine  leichte  Ab- 
ductionsstellung  von  Nutzen,  da  bei  einer  solchen  die  Verkürzung 
durch*' die  Beckensenkung  etwas  ausgeglichen  wird.  Kann  man  also 
nicht    darauf  rechnen,    die    Beweglichkeit    im  Hüftgelenk 


Fig.  396. 


wieder  herzustellen,  so  sucht  man  durch  die  Therapie  eine 
leichte  Beugung  oder  Beuge-  und  Abductionsstellung  des 
Gliedes  zu  erzielen. 

Von  den  operativen  Maassnahmen  kommt  zunächst  das  besonders 
von  Berend,  Dieffenbach  und  Langenbeck  eingeführte  Redresse- 
ment  forcö  in  Betracht.  Der  Patient  wird  tief  chloroformirt.  Dann 
wird  das  Becken  fixirt.  Es  sind  zu '  diesem  Zwecke  besondere  Fixa- 
tionsapparate  für  das  Becken,  so  von  Bauer  und  Terillon,  ange- 
geben worden.  Dieselben  sind  aber  unnöthig,  wenn  man  das  von 
Gersuny  empfohlene  Verfahren  der  Beckenfixation  befolgt.  Dieses 
gestaltet  sich  folgendermassen :  Der  Patient  nimmt  die  Rückenlage  ein. 
Ein  Assistent  ergreift  nun  das  gesunde  Bein  und  beugt  es  soweit 
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im  Hüft-  und  Kniegelenk,  dass  der  Oberschenkel  beinahe  die 
Bauchwand  berührt.  Ein  zweiter  Assistent  umgreift  das  Becken  in 
der  Gegend  der  Spina  ant.  sup.  der  kranken  Seite  und  drückt  es  fest 
gegen  die  Unterlage  an.    So  ist  das  Becken  absolut  fest  fixirt. 

Der  Operateur  fasst  nun  das  kranke  Bein  und  gibt  demselben 
durch  Beugung,  Streckung,  Ab-  und  Adduction,  auch  wohl  durch 
Rollung  die  Stellung,  welche  es  haben  soll.  Das  Maass  der  Kraft,  welches 
er  an  dem  langen  Hebelarm  des  Oberschenkels  ausüben  darf,  muss  der 
Festigkeit  der  Knochen  des  Patienten  Rechnung  tragen,  da  sonst  leicht 
unliebsame  Fracturen  eintreten  könnten.  Geschähe  die  Fractur  aller- 
dings sicher  im  Schenkelhals,  wie  dies  Rossander,  Tillaux,  Volk- 
mann u.  A.  beobachteten,  so  wäre  sie  von  Vortheil,  da  man  dann  das 
Bein  leicht  in  die  gewünschte  Stellung  überführen  kann. 

Hat  der  Operateur  das  Maass  der  auf  einmal  zu  erreichenden 
Streckung  erschöpft,  so  wird  das  gewonnene  Resultat  in  einem  Gyps- 
verband  fixirt.  Ein  mehrmaliges  Redressement  ist  dem  in  einer  Sitzung 
zu  gewaltsam  ausgeführten  entschieden  vorzuziehen.  Gerade  nach  solchen 
Redressements  von  Hüftverkrümmungen  hat  man  das  Auftreten  acuter 
Miliartuberculosen  oder  acute  Vereiterungen  des  Hüftgelenks  beobachtet. 
Das  Redressement  ist  daher  jedenfalls  so  lange  nicht  vor- 
zunehmen, als  noch  bestehende  Fisteln  auf  die  noch  nicht  vollendete 
Ausheilung  des  primären  Erkrankungsprocesses  hinweisen. 

Die  oben  erwähnten  zufälligen  Fracturen  des  Schenkelhalses  beim 
Redressement  force  haben  dazu  geführt,  die  Osteoclasie  geradezu 
auch  als  Methode  zur  Behandlung  der  Hüftcontracturen  und  -Ankylosen 
zu  verwenden.  Mit  den  vervollkommneten  Instrumenten  von  Robin 
gelingt  es  auch  wohl,  die  Fractur  an  der  gewünschten  Stelle  zu  erzielen, 
doch  liegen  bis  jetzt  noch  keine  ausreichenden  Erfahrungen  über  diese 
Methode  vor.  Nach  der  These  von  Agut  ist  die  Osteoclasie  bei  Hüft- 
deformitäten bisher  18  Mal  ausgeführt  worden,  und  zwar  2  Mal  mit 
schlechtem,  2  Mal  mit  einigermassen  befriedigendem  und  14  Mal  mit 
gutem  Erfolge. 

Ungleich  viel  häufiger  ist  die  Osteotomie  am  oberen  Ende  des 
Femur  zur  Beseitigung  der  Hüftverkrümmungeu  ausgeführt  worden. 
Wir  wollen  kurz  die  Geschichte  dieser  blutigen  Operationen  verfolgen. 

Schon  im  Jahre  1826  hatte  Rhea  Bar  ton  als  der  Erste  die 
lineäre  Durchsägung  des  Femur  in  einer  Linie  von  der  Mitte  des  grossen 
Trochanters  zur  Basis  des  Schenkelhalses  ausgeführt.  Ihm  folgten 
mit  ähnlichen  Operationen  Kearny  Rodgers  (1830),  Maisonneuve 
(1847)  und  A.  Mayer  (1852).  v.  Langenbeck  lehrte  dann,  die 
Operation  subcutan  auszuführen  (1854).  Sayre  führte  darauf  die  bogen- 
förmige Resection  aus  der  Continuität  des  intertrochanteren  Theiles 
des  Femur  ein  (1862),  ohne  gerade  viele  Nachfolger  zu  finden.  Mehi- 
Anklang  fand  Adams  mit  seiner  Operation  der  subcutanen  Durch- 
sägung des  Schenkelhalses  (1871).  Diese  Operation  ist  anatomisch 
gewiss  richtig,  da  sie  in  der  nächsten  Nähe  des  Hindernisses  selbst 
angreift  und  an  sich  keine  Verkürzung  der  Extremität  setzt.  Sie  hat 
dagegen  den  Nachtheil,  dass  das  Redressement  nach  derselben  vielfach 
nur  sehr  schwer  gelingt,  und  ist  ausserdem  deshalb  bei  den  so  häufigen 
coxitischen  Contracturen  nicht  anwendbar,  weil  bei  solchen  überhaupt 
kein  Schenkelhals  mehr  vorhanden  ist.    Adams  verliess  deshalb  seine 
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\  Operation  später  selbst,  um  für  dieselbe  das  1872  von  Gant  veröffent- 
lichte Verfahren  der  subcutanen  Durchsägung  des  Femur  unter- 
halb des  Trochanters  zu  empfehlen.  Diese  Operation,  die  Osteotoraia 
subtrochanterica,  ist  dann  fast  zur  Alleinherrscherin  geworden,  seitdem  sie 
durch  V.  Volkmann  technisch  bedeutend  vervollkommnet  worden  war 
(1873, 1880,  1885).  v.  Volkmann  gab  das  subcutane  Verfahren,  als  unter 
dem  Schutze  der  Aseptik  unnöthig,  auf,  führte  vielmehr  einen  aus- 
giebigen Längsschnitt  an  der  hinteren  äusseren  Seite  der  Trochanter- 
gegend  aus,  um,  wie  es  sich  fast  immer  als  nöthig  erwies,  einen 
Knochenkeil  aus  dem  Femur  herauszunehmen  (Osteotomia  subtrochan- 
terica cuneiformis).  Die  grobe  Säge  wurde  dabei  principiell  durch  den 
scharfen  Meissel  ersetzt. 

Die  Osteotomia  subtrochanterica  cuneiformis  erlaubt  nach 
V.  Volkmann  eine  vollständige  Correctur  der  Stellung  und  damit  die 
Beseitigung  der  durch  Beckenhebung  bedingten  Verkürzung.  Indem 
man  die  Ausheilung  in  Abductionsstellung  erfolgen  lässt,  kann  man 
dann  auch  noch  die  Wachsthumsverkürzung,  sowie  die  in  Folge  einer 
etwa  vorhandenen  Luxation  bestehende  Verkürzung  ausgleichen.  Dem- 
nach bieten  schwere  Adductionscontracturen  stark  verkürzter  Glieder 
die  vomehmlichste  Indication  zur  Operation.  Die  Operation  selbst 
setzt  allerdings  wieder  für  sich  eine  Verkürzung,  indem  oft  Keile 
von  2^2  cm  Höhe  entfernt  werden  müssen,  um  die  Correction  der 
Deformität  zu  erreichen.  Noch  einen  andern  Nachtheil  hat  aber  die 
Operation.  Sie  führt  die  Beuge- Adductionsstellung  in  eine  Streck- 
stellung des  Hüftgelenkes  über  und  behindert,  wie  wir  früher  gesehen 
haben,  damit  die  Sitzfähigkeit  des  Patienten. 

Das  höchste  therapeutische  Ziel  bei  der  Behandlung  der  Hüft- 
gelenkssteifigkeit  ist  offenbar  die  Herstellung  eines  wenigstens  soweit 
beweglichen  Gelenkes,  dass  das  Sitzen  nicht  beeinträchtigt  wird.  Dieses 
Resultat  suchte  v.  Volkmann  durch  seine  Meisselresection  zu  er- 
reichen. Die  Operationsmethode  ist  kurz  folgende:  An  der  hinteren 
äusseren  Seite  des  Gelenkes  wird  ein  Längsschnitt  angelegt,  wie  zur 
Resection  nach  v.  Langenbeck.  Hierauf  wird  der  Oberschenkel  etwa 
3  cm  unter  der  Spitze  des  Trochanter  major  durchtrennt.  Das  obere 
Ende  des  Femur  wird  hierauf  abgerundet  und  zugeschnitten,  so  dass 
der  Querschnitt  nicht  breiter  bleibt,  als  der  eines  Femur  etwa  in  seiner 
Mitte.  Sodann  wird  durch  Ausmeisselung  des  Schenkelkopfes  eine 
neue,  grosse  und  möglichst  tiefe  Pfanne  gebildet.  Es  muss  von  dem 
Knochen  soviel  weggenommen  werden,  dass  zwischen  dem  abgerundeten 
Femurende  und  der  Pfanne  hinreichender  Spielraum  übrig  bleibt. 
Während  der  Nachbehandlung  wendet  man  kräftige  Gewichtsextension 
an,  theils  um  das  orthopädische  Resultat  zu  verbessern,  da  unmittelbar 
nach  der  Operation  die  Deformität  nicht  gänzlich  beseitigt  werden 
kann,  weil  man  oberhalb  des  kleinen  Trochanter  operirt,  theils  um 
einer  Ankylose  vorzubeugen.  Aus  demselben  Grunde  sind  frühzeitige 
passive  Bewegungen  und  Fortsetzung  der  Extensionsbehandlung  unter 
sorgfältiger  Ueberwachung  über  Jahr  und  Tag  angezeigt. 

Die  Indication  zur  orthopädischen  Meisselresection  des  ankylo- 
tischen  Hüftgelenkes  wurde  von  v.  Volk  mann  im  Laufe  der  Jahre 
theilweise  modificirt.  Eine  unerlässliche  Vorbedingung  für  dieselbe  ist, 
dass  sich  die  Extremität  in  einem  leidlichen  Zustande  befindet,  dass 
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dieselbe  nicht  allzusehr  verkürzt  ist,  dass  keine  Narben  an  der  Opera- 
tionsstelle vorhanden  und  die  Muskeln  noch  leistungsfähig  sind.  Im 
allgemeinen  w^ird  daher  die  Meisselresection  vorwiegend  bei  den 
auf  rheumatischer  und  infecti Öse r  Basis  entstandenen  knöcher- 
nen Ankylosen  die  Operation  der  Wahl  sein. 

In  den  Fällen,  in  welchen  neben  der  Grelenkssteifigkeit  noch  Fisteln 
vorhanden  sind  und  in  denen  der  Schenkelkopf  eventuell  pathologisch 
auf  das  Darmbein  luxirt  ist,  tritt  die  eigentliche  Resection  des 
Schenkelkopfes  in  ihr  Recht.  Ich  habe  in  einem  solchen  Falle  den 
pathologisch  luxirten  Schenkelkopf  ruhig  an  seiner  falschen  Stelle  ge- 
lassen und  ihn  schräg  durchsägt,  so  dass  ein  Theil  desselben  auf  dem 
Darmbein  zurückblieb.  Dann  habe  ich  den  kranken,  entarteten,  oberen 
Theil  des  Femur  bis  unter  dem  Trochanter  entfernt.  Nach  Anlegung 
eines  Extensionsverbandes  ist  zwischen  dem  oberen  Ende  des  Ober- 
schenkels und  dem  zurückgebliebenen  Reste  des  Schenkelkopfes  eine 
Pseudarthrose  entstanden,  und  so  ist  ein  bewegliches  Gelenk  resultirt, 
während  die  Deformität  völlig  ausgeglichen  ist  und  auch  die  vorher 
sehr  hochgradige  Verkürzung  nur  mehr  3  cm  beträgt. 

Ein  solches  Vorgehen  ist  natürlich  nur  dann  möglich,  wenn  der 
Schenkelkopf  noch  erhalten  ist.  Vielfach  findet  man  aber  nach  Er- 
öffnung der  Kapsel  nur  noch  Reste  des  Schenkelkopfes  und  des  Schenkel- 
halses. Dann  durchsägt  oder  durchmeisselt  man  den  Oberschenkel 
unterhalb  des  Trochanters,  hebelt  die  Reste  von  Schenkelkopf  und 
-Hals  heraus,  exstirpirt  alle  krankhaft  veränderten  Kapseltheile,  macht 
die  Pfanne  frei  und  sauber  und  verfährt  nun  in  der  Nachbehandlung 
wie  bei  der  v.  Volkmann'schen  Meisselresection.  Natürlich  ist  die 
einfache  Resection  viel   leichter  auszuführen   als  die  Meisselresection. 

So  stand  die  Frage  der  Hüftgelenkssteifigkeiten  bis  zum  Jahre  1889. 
In  diesem  Jahre  machte  Lorenz  in  einer  ausgezeichneten  kritischen 
Arbeit,  der  auch  die  vorstehenden  kritischen  Bemerkungen  entnommen 
sind,  darauf  aufmerksam,  dass  alle  die  genannten  Operationen 
sich  nur  gegen  das  Skelett  richten,  dagegen  die  von  den 
Weichtheilen  gesetzten  Hindernisse  gar  nicht  berücksich- 
tigen. 

Allerdings  waren  neben  den  genannten  Knochenoperationen  hier 
und  da  das  Redressement  fördernde  subcutane  Fascio-  und  Myotomieen 
ausgeführt  worden,  wie  dies  aus  der  schönen  Arbeit  von  Rosmanit 
über  die  operative  Behandlung  der  schweren  Formen  von  Contracturen 
und  Ankylosen  im  Hüftgelenk  hervorgeht,  und  v.  Winiwarter  hatte 
seine  von  uns  auf  S.  149  beschriebene  Fascioplastik  angegeben, 
allein  diese  Operation  hatte  keine  grössere  Ausbreitung  gefunden. 

Lorenz  zeigte  nun,  dass  man  durch  die  Berücksichtigung 
der  contracten  Weichtheile,  und  zwar  durch  die  offene  rück- 
sichtslose Durchschneidung  derselben,  die  weitgehendste  Scho- 
nung des  Skelettes  und  damit  ganz  vorzügliche  Resultate  erreichen 
kann.  Nach  Lorenz  lässt  sich  nach  offener  Durchschneidung  der 
contracten  Weichtheile  jedwedes  Redressement  knöcherner  Ankylosen 
des  Hüftgelenkes  durch  einfache  lineare  Osteotomie  erreichen,  und  zwar 
wird  es  nach  der  offenen  Myotomie  möglich,  die  lineare  Osteotomie 
ganz  nahe  dem  Scheitel  des  winklig  ankylotischen  Gelenkes  anzu- 
legen und  somit  bei  noch  vorhandenem  Schenkelhalse  die  Osteotomia 
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1"  colli  feraoris,  bei  Fehlen  des  Halses  aber  die  lineare  Osteotomia 
intertrochanterica  zu  machen.  Damit  wird  aber  die  Verkürzung 
durch  die  Correctionsknickung  entweder  ganz  wegfallen  oder 
auf  ein  Minimum  reducirt  werden. 

Lorenz  räth,  jeden  Fall  von  Hüftgelenksverkrümmung  zunächst 
als  Contractur  aufzufassen  und  das  Redressement  demgemäss  durch 
offene  Myotomie  zu  erstreben.  Manche  angenommene  Ankylose  wird 
sich  dann  als  blosse  Contractur  entpuppen,  zu  deren  Beseitigung  mög- 
licherweise gar  keine  Knochenoperation  mehr  nöthig  ist.  Diese  räth 
Lorenz  allerdings  nur  dann  zu  unterlassen,  wenn  nach  der  einfachen 
Myotomie  eine  entsprechende  Abductionsgymnastik  durch 
längere  Zeit  hindurch  möglich  ist.  Ist  dies  nicht  der  FaU  oder 
handelt  es  sich  um  wirkliche  ossäre  Ankylose,  so  wird  von  der  vor- 
deren Myotomiewunde  aus  die  lineare  Osteotomia  intertrochanterica  nach- 
geschickt. Aus  functioneUen  Rücksichten  ist  es  dabei  angezeigt,  nach 
der  Durchtrennung  des  Knochens  nur  eine  ganz  leichte  üebercorrectui" 
der  Adduction  zu  machen,  ohne  Rücksicht  auf  den  hierbei  eventuell 
nur  unvollkommenen  Ausgleich  der  Beinlänge.  Zu  der  Aufstellung 
dieser  letzteren  Regel  gelangte  L  o  r  e  n  z  durch  die  Erfahrung,  die  er  in 
einem  seiner  Fälle  machte.  Er  hatte  in  demselben  das  Bein  in  Ab- 
ductionsstellung  übercorrigirt,  und  dadurch  war  der  Patient  später,  ob- 
gleich durch  die  Abductionsstellung  die  Differenz  der  Beinlänge  auf  nur 
2  cm  reducirt  war,  gezwungen,  um  den  Parallelstand  der  Beine  zu  er- 
reichen ,  das  Becken  stark  zu  senken ,  was  eine  beträchtliche  »statische 
Scoliose  zur  Folge  hatte. 

Bei  der  offenen  Durchschneidung  der  Weichtheile  empfiehlt  es  sich, 
den  Ileopsoas  zu  schonen,  denn  in  Folge  der  dann  bestehen  bleibenden, 
geringen  Beugestellung  des  Oberschenkels  wird  dem  Patienten  das  Sitzen 
nachher  erleichtert. 

Das  sind  die  Regeln,  die  nun  Lorenz  nach  seinen  bisherigen 
Erfahrungen  für  die  operative  Behandlung  der  Hüftankylose  gibt.  Die- 
selben werden  wohl  für  die  Zukunft  maassgebend  sein. 

Die  offene  Durchschneidung  der  Weichtheile  macht  Lo- 
renz folgendermassen :  Der  Hautschnitt  beginnt  über  der  Spina  ant. 
~up.  und  verläuft  in  der  Längsrichtung  des  Beines  an  der  Vorderseite 
des  Hüftgelenkes  etwa  5 — 6  cm  nach  abwärts.  Die  Wundränder  werden 
mit  scharfen  Haken  auseinander  gehalten.  Die  weitere  Schnittführung 
creschieht  dann  in  querer  Richtung,  also  senkrecht  auf  den  Hautschnitt. 
-Nach  Durchtrennung  des  subcutanen  Bindegewebes  wird  die  Fascia  lata 
in  der  ganzen  Breite  der  Wunde  linear  durchschnitten  und  hierauf  die 
Musculatur  in  Angriff  genommen.  Der  Sartorius  wird  in  seinem  Fascien- 
Uiger  mit  scharfem  Schnitt  durchtrennt;  der  im  oberen,  äusseren  Wund- 
winkel erscheinende,  von  der  Spina  ant.  sup.  nach  rückwärts  und  ab- 
wärts verlaufende  Fleischkörper  des  Tensor  fasciae  latae  wird  sammt 
dem  vorderen  Rande  des  Glutaeus  medius  ebenfalls  lineär  gespalten, 
fn  der  Tiefe  der  Wunde  erscheint  nun  zwischen  den  bereits  getrennten 
-Muskelpartieen ,  in  lockeres,  fetthaltiges  Bindegewebe  eingebettet,  die 
mächtige,  breite,  silberglänzende  Sehne  des  Rectus  femoris,  welche  mit 
der  Hohl.sonde  umgangen,  emporgehoben  und  auf  derselben  quer  durch- 
schnitten wird.    Zwischen  den  Muskellagern  stehen  gebliebene,  ge- 
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spannte  Fascienstränge  werden  ebenfalls  eingeschnitten.  In  der  Tiefe 
der  Wunde  wird  nun  die  vordere  Wand  des  Hüftgelenkes  sichtbar, 
während  sich  an  dem  medialen  Rande  der  Wunde  der  Ileopsoas  ein- 
stellt; dieser  wird  aber  nicht  mehr  durchschnitten. 

Sind  so  die  Weichtheile  an  der  Beugeseite  des  Gelenkes  durch- 
trennt, so  pflegt  das  Redressement  schon  bedeutend  leichter  zu  geschehen. 


Fig.  397. 


Ein  Hinderniss  können  dann  aber  noch  die  gespannten  Adductoren 
bilden.    Ist  dies  der  Fall,  so  werden  auch  sie  offen  durchschnitten. 

Zu  dem  Zweck  wird  die  Haut  über  dem  vorspringenden  Längs- 
wulst des  Adductor  longus  von  der  Leiste  an  etwa  5  cm  nach  abwärts 
durchtrennt,  die  Wundränder  werden  Icräftig  auseinander  gezogen  und  die 
Muskelstränge,  zunächst  die  des  Gracilis,  dann  des  Adductor  longus 
und  brevis,  sowie  der  innere  Rand  des  Adductor  magnus  in  querer 
Richtung  etwas  unterhalb  ihrer  Insertionen  am  horizontalen  und  ab- 
steigenden Schambeinast  unter  sorgfältiger  Stillung  der  Blutung  durch- 
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schnitten.  Vom  Pectineus  kommt  gelegentlich  noch  der  innere  Rand 
unter  das  Messer.    Die  Arteria  obturatoria  wird  geschont. 

Die  Wunden  werden  nach  geschehenem  Redressement  am  besten 
wieder  in  Etagen  vernäht  und  aseptisch  verbunden. 

Welch  gute  Resultate  Lorenz  nach  den  gegebenen  Regeln  er- 
zielt hat,  mögen  die  beistehenden  Figuren  erläutern.  In  dem  ersten 
Falle  (Fig.  397)  wurde  dies  Resultat  durch  einfache  Myotomie  der  Mus- 
keln an  der  Beugeseite  und  der  Adductoren  erreicht,  in  dem  zweiten 


Fig.  398. 


Falle  (Fig.  398)  war  der  offenen  Durchschneidung  der  Weichtheile  noch 
die  lineare  Osteotomia  intertrochanterica  hinzugefügt  worden. 

Wir  haben  noch  einige  Worte  hinzuzufügen  über  die  Behand- 
lung der  doppelseitigen  H üftgelenksankylosen.  Dieselbe  kann 
.selbstverständlich  nur  eine  operative  sein.  Drei  Möglichkeiten  kommen 
hier  in  Frage.  Studensky  und  Maas  machten  auf  beiden  Seiten 
bei  doppelseitigen  Abductionsankylosen  die  Meisselresection,  um 
beiderseits  bewegliche  Gelenke  zu  erzielen.  Ich  habe  den  Patienten 
von  Maas  jetzt  .5  Jahre  nach  der  Operation  wieder  untersucht.  Der 
Patient,  der  vor  der  Operation  genau  das  Bild  der  doppelseitigen  Ab- 
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ductiooeaiikylose  zeigte,  wie  es  oben  abgebildet  ist,  zeigt  jetzt  das 
Bild  der  Fig.  399.  Dasselbe  gleicht  dem  einer  doppelseitigen  Hüft- 
verrenkung, und  in  der  That  ist  auch  der  Gang  des  Patienten  genau 
so  wie  bei  dieser  Deformität.  Beide  Gelenke  sind  frei  beweglich. 
Der  Patient  kann  sich  demzufolge  bequem  setzen,  wie  er  überhaupt 


Fig.  399. 


mit  dem  Erfolg  der  Operation  sehr  zufrieden  ist.  v.  Volkmanu, 
Lücke,  Bruns,  Billroth,  Mordhorst  u.  A.  machten  die  doppelseitige 
Osteotomia  subtrochanterica.  Dabei  bleibt  aber  für  den  Patienten 
die  Schwierigkeit  des  Sitzens.  v.  Volkmann  und  König  haben  deshalb 
empfohlen,  auf  der  einen  Seite  die  Meissolresection,  auf  der 
andern  die  Osteotomia  subtrochanterica  auszuführen.  So  be- 
kommt der  Patient  auf  der  einen  Seite  ein  bewegliches  Gelenk  und 
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ist  damit  ungleich  besser  daran  als  mit  zwei  steifen  Beinen.  Nach  den 
bisher  vorliegenden  Resultaten  müssen  wir  diesen  Operationsvorschlag 
V.  Volkmann's  und  König's  für  weniger  zweckmässig  halten  als  den 
von  Studensky  und  Maas,  um  so  mehr,  als  bei  der  Operation  von 
Volkmann  und  König  die  orthopädische  Nachbehandlung  noch  Jahre 
hindurch  fortzusetzen  ist,  soll  das  Endresultat  wirklich  ein  brauchbares 
sein.  Namentlich  an  der  Seite,  an  der  man  ein  bewegliches  Gelenk 
erzielen  will,  muss  man  durch  Combination  der  permanenten  Ge- 
wichtsextension mit  portativen  Apparaten  und  einer  systematischen 
Gymnastik  und  Massage  gegen  die  ossäre  Wiedervereinigung  der  Knochen 
ankämpfen. 


B)  Deformitäten  des  Oberschenkels. 

Ueber  die  Deformitäten  des  Oberschenkels  ist  wenig  auszusagen. 
Wir  haben  hier  hauptsächlich  die  rachitischen  Verkrümmungen  der 
Oberschenkeldiaphyse,  die  in  der  Regel  nach  aussen  und  vorn  convex 
verlaufen,  zu  nennen  und  die  schlecht  geheilten  Oberschenkelbrüche, 
deren  Knickung  in  der  Regel  nach  vorn  und  aussen  gerichtet  ist. 
In  beiden  Fällen  kann  das  manuelle  Redressement  in  der  Regel  wenig 
erreichen.  Es  kommt  meist  die  Osteoclase  oder  die  Osteotomie  in  Be- 
tracht. Letztere  kann  man  in  schweren  Fällen  nach  dem  Vorschlage 
von  Lorenz  mit  der  offenen  Durchschneidung  der  contracten 
Weichtheile  verbinden.  Man  stellt  dann  nachher  das  Bein  in  starke 
Abductionsstellung  und  lässt  in  dieser  die  Consolidation  erst  voll- 
ständig eintreten.  Nach  Verlauf  eines  halben  bis  ganzen  Jahres  be- 
seitigt man  dann  erst  die  Abductionsstellung  und  erreicht  so  die  besten 
Resultate. 

Wir  woUen  hier  noch  einer  seltenen  Missbildung,  der  sog.  Phoco- 
melie  gedenken,  bei  welcher  der  Oberschenkel  ganz  fehlt  oder  nur 
rudimentär  vorhanden  ist  und  bei  der  ebenso  die  Hüftpfanne  fehlt,  so 
dass  das  verkrüppelte  Glied  mit  einem  höher  gelegenen  Theil  des  Darm- 
beines in  Verbindung  steht.  Auch  die  Unterschenkelknochen  sind 
mangelhaft  entwickelt,  doch  können  die  Patienten  lebensfähig  sein  und 
sich  im  übrigen  gut  entwickeln.  Man  kommt  dann  gelegentlich  dazu, 
solchen  Patienten  behufs  der  Fortbewegung  eine  Prothese  anfertigen 
zu  müssen. 

Schliesslich  sei  auch  noch  der  Deformitäten  gedacht,  welche 
durch  Wachsthumshemmungen  von  Seiten  der  unteren 
Femurepiphyse  entstehen. 

Zum  näheren  Verständniss  dieser  Deformitäten  sei  ein  eigenthüm- 
hcher,  von  Nicoladoni  beobachteter  Fall  beschrieben. 

Ein  lOjähriger,  sonst  sehr  kräftiger,  bestens  entwickelter  Mann 
zeigte  neben  einer  starken  Beugung  des  linken  Kniegelenkes  eine  hoch- 
gradige Verkürzung  des  linken  Beines  (Fig.  400).  Die  nähere  Unter- 
suchung dieses  jungen  Mannes  ergab  folgendes  :  Körper  gross,  Knochen- 
bau und  Musculatur  sehr  kräftig. 

Linke  untere  Extremität  bei  möglichst  aufrechter  Stellung  auf 
dem  rechten  Beine  auffallend  kurz,  im  Kniegelenk  gebeugt.  Letzteres 
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kann  soweit  über  das  normale  Maass  hinaus  flectirt  werden,  dass  die 
Wade  tief  in  die  kräftige  Musculatur  der  hinteren  Seite  des  Ober- 
schenkels sich  eindrücken  lässt. 

Die  Streckbewegung  ist  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  95—98" 
möo-lich;  innerhalb  der  angegebenen  Excursionsweite  jedoch  kann  der 
junge  Mann  seinen  Unterschenkel  auf  das  prompteste  bewegen  und 
mit  grosser  Kraft  der  Bewegung  sich  entgegenstellende  Hindernisse 
überwinden.    Das  Kniegelenk  zeigt  gar  keine  weitere  krankhafte  Ver- 


Fig.  400. 


änderung;  die  Muskeln  des  linken  Oberschenkels,  Unterschenkels  und 
Fusses  anscheinend  so  kräftig  als  die  der  rechten  Seite. 

Der  linke  Unter-  und  Oberschenkel  erscheinen  beträchtlich  kürzer ; 
die  Tibia  vorzüglich  in  der  Nähe  der  Spina  nach  innen  zu  concav  ge- 
bogen ;  das  Capitulum  fibulae  sin.  überragt  das  Niveau  des  entsprechen- 
den Caput  Tibiae  um  mehr  als  2  cm. 

Linkes  Hüftgelenk  vollständig  frei,  nach  allen  Richtungen  hin 
activ  mit  voller  Kraft  zu  bewegen. 

Es  ergaben  sich  bei  gleicher  Stellung  der  Kniegelenke  folgende 
bemerkenswerthe  Maasse : 
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L.  Extrem.     R.  Extrem, 


von  der  Spina  a.  s.  bis  zur  Patella 
vom  Caput  Tibiae  —  inner.  Fussrande 
„     Capitul.  Fibulae  bis  zum  mall.  ext. 
Cii-cumf'erenz  an  der  Oberschenkelmitte 
^  üJ^er  dem  Knie  .... 

r  am  Caput  Tibiae   .    .  . 

an  der  Wade  .... 
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Die  linke  Darmbeinschaufel  auffallend  schmächtiger  entwickelt  als 
die  rechte.  Beide  Trochanteren  in  gleichem  Niveau.  Beide  Hinter- 
backen gleich  voll  und  muskelkräftig. 

Anamnestisch  wird  von  dem  jungen  Mann  angegeben ,  dass  er, 
wie  seine  Mutter  behaupten  soll,  im  Alter  von  7  Jahren,  also  vor 
9  Jahren,  von  der  Höhe  eines  Ruhebettes  auf  das  linke  Knie  herabgestürzt 
sei.  Auf  diesen  Fall  hin  trat  aber  niemals  eine  Functionsstörunsf 
des  Gelenkes  ein;  es  ist  nur  das  Eine  gewiss,  dass  von  seinem  7.  Lebens- 
jahre an  das  linke  Kniegelenk  allmählich  immer  mehr  und  mehr  in  die 
Beugestellung  gedrängt  wurde. 

Der  hier  vorliegende  Befund  lässt  wohl  keine  andere  Deutung 
zu,  als  dass  seit  Jahren  die  dem  Kniegelenke  benachbarten 
Epiphysenfugen  des  Femur  uud  der  Tibia  ihre  Thätig- 
keit  eingestellt  haben.  Entsprechend  der  grossen  Bedeutung 
derselben  für  das  Läugenwachsthum  der  langen  Röhrenknochen  der 
unteren  Extremität,  hat  ihre  hier  vorliegende  Erkrankung,  welche  als 
eine  frühzeitige  Verknöcherung  aufgefasst  werden  muss,  im  Laufe  von 
9  Jahren  zu  einer  Verkürzung  des  linken  Oberschenkels  um  10  cm,  des 
linken  Unterschenkels  um  9  cm  geführt. 

Aber  mit  dieser  Verkürzung  des  Femur  geht  eine  eigen- 
thümliche  Contractur  des  Kniegelenkes  einher.  Sie  besteht 
im  wesentlichen  darin,  dass  bei  voller  freier  Action  und  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  seine  Excursion  immer  weiter  gegen  die  Beugeseite  hin 
gedrängt  wird.  Eine  genauere  Prüfung  der  beigegebenen  Abbildungen 
lässt  erkennen,  dass  die  Condylengegend  des  Femur  nach  hinten  zu 
abgebogen  ist  und  dass  die  Patella,  auch  abgesehen  von  der  nothwen- 
digen  Beugestellung  des  Unterschenkels ,  das  Niveau  beider  Gelenk- 
knorren des  Femurs  auffallend  überragt. 

Bei  Würdigung  dieser  Anomalieen  des  Wachsthums  eines  dabei 
so  hervorragend  interessirten  Knochenabschnittes  und  der  völligen  Ge- 
sundheit der  umgebenden  Weichtheile  und  des  activen  Bewegungs- 
apparates, kommt  Nicoladoni  zu  dem  gewiss  gerechtfertigten  Schlüsse, 
dass  bei  der  allmählichen  Verödung  der  Epiphysenknorpelfuge  die 
nach  hinten  zu  gelegene  Partie  den  ersten  Anfang  gemacht  habe,  dass 
von  hinten  nach  vorne  zu  die  prämature  Ossification  der  Epiphyse  vor- 
geschritten sei.  Auf  diese  Weise  ist  es  zu  einem  nach  rückwärts  ge- 
richteten Ansätze  der  Condylen  an  den  Feraurschaft  gekommen,  wodurch 
bei  voller  Freiheit  der  Bewegung  das  Kniegelenk  in  toto  gegen  die 
ßeugeseite  des  Femur  gebogen  wurde  und  für  die  Extremität  als 
Ganzes  ebensoviele  Grade  der  Streckung  verloren  gingen,  um  welche 
der  Condylenkörper  des  im  Wachsthum  noch  überdies  zurückgebliebenen 
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Feniur  nach  hinten  zu  abgebogen  wurde.  Es  ist  daher  der  ganze 
Zustand  weniger  eine  Contractur  des  Kniegelenkes  als  vielmehr  eine 
Verbiegung  des  Pemur  knapp  an  den  Condylen  mit  der 
Convexität  nach  vorne,  mit  der  Concavität  nach  hinten 
zu  nennen.  Gleichzeitig  obliterirte  auch  die  obere  Epiphysenfuge 
der  Tibia,  während  die  linke  Fibula  hinter  der  rechten  nur  wenig  im 
Wachsthum  zurückgeblieben  war.  Aus  dieser  Ungleichheit  des  Wachs- 
thumes zweier  so  innig  zusammengehöriger  Knochen  resultirte  jene  an 
der  Tibia  bemerkbare  Abbiegung  dieses  Knochens  nach  innen  jenseits 
der  Spina. 

Der  Patient  ging  mit  Hülfe  einer  an  der  Sohle  des  linken  Schuhes 
eingesetzten,  etwa  25  cm  langen  Stelze. 


C)  Deformitäten  des  Kniegelenkes. 

1.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Kniegelenkes. 

Nach  einer  statistischen  Zusammenstellung  von  Carl  Müller 
waren  bis  zum  Jahre  1888  23  angeborene  Verrenkungen  des  Knie- 
gelenkes in  der  Litteratur  bekannt.  Ich  kann  diesen  noch  3  weitere 
Fälle  hinzufügen,  den  einen  aus  der  Beobachtung  Heineke's  hat 
Nissen  in  seiner  Dissertation  beschrieben,  die  beiden  anderen  sind  von 
Myers  und  von  Sayre  mitgetheilt  worden.  Wir  verfügen  also  gegen- 
wärtig über  26  Fälle.  Von  diesen  sind  15  doppelseitige  und  11  ein- 
seitige Verrenkungen  gewesen.  Von  den  11  einseitigen  betrafen 
wiederum  9  das  linke  und  nur  2  das  rechte  Bein. 

Beide  Geschlechter  sind  an  den  Verrenkungen  annähernd  gleich 
häufig  betheiligt.    Eine  Erblichkeit  ist  in  keinem  Falle  beobachtet. 

Die  Luxation  der  Tibia  war  in  den  26  Fällen  stets  nach  vorn 
als  Luxatio  praefemoralis  erfolgt.  Nur  einen  Fall  kennen  wir  von 
Luxation  im  Kniegelenk  nach  hinten.  C.  Müller  hat  dieselbe  an  der 
Extremität  eines  todtgeborenen  Mädchens  beschrieben,  welches  ausser- 
dem noch  mit  mancherlei  Deformitäten  (Schwanzbildung,  Defect- 
bildungen  an  beiden  unteren  Extremitäten,  Muskelanomalieen,  Klump- 
füssen) behaftet  zur  Welt  kam. 

Die  Luxationen  nach  vorn,  die  eigentlich  typischen  congenitalen 
Kniegelenksverrenkungen,  zeigen  alle  eine  gewisse  Regelmässigkeit  der 
äusseren  Erscheinung.  Wir  müssen  hier  die  doppelseitigen  von 
den  einseitigen  Luxationen  wohl  trennen,  insofern  die  ersteren  meist 
mit  anderweitigen  Missbildungen  complicirt  sind;  —  es  handelte  sich 
in  den  beschriebenen  Fällen  meist  um  todtgeborene  Kinder  oder  Miss- 
geburten, während  die  einseitigen  Verrenkungen  meist  lebende  und  sonst 
wohlgebildete  Kinder  betreffen. 

Der  nach  vorn  luxirte  Unterschenkel  zeigt  zuweilen  gleichzeitig 
eine  Rotation  nach  aussen  oder  innen,  oder  es  besteht  auch  wohl 
gleichzeitig  neben  der  Luxation  des  Unterschenkels  nach  vorn  noch 
eine  Subluxation  desselben  nach  aussen  oder  nach  innen. 

Im  Ganzen  gestaltet  sich  das  klinische  Bild  eines  ausgesprochenen 
Falles  einseitiger  Luxation  etwa  folgendermassen.     Das  Hüftgelenk 
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steht  in  leichter  FlexionssteUung,  das  Bein  ist  im  Kniegelenk  hyper- 
extendirt,  nach  vorn  gebogen,  der  Winkel  kann  ein  stumpfer,  aber 
auch  ein  rechter  sein  oder  so  spitz  werden,  dass  die  Zehenspitzen  die 
untere  Bauchwand  berühren  (Fig.  401).  Das  Bein  ist  in  dieser  Stellung 
federnd  fixirt  und  wird  von  den  Patienten  mehr  oder  weniger  unbe- 
weglich gehalten.  Durch  passiven  Druck  auf  den  Unterschenkel  ver- 
mag man  die  Hyperextension  noch  zu  vermehren.  Losgelassen  kehrt 
jedoch  der  Unterschenkel  sogleich  in  die  alte  Hyperextensionsstellung 
zurück.  Beugeversuche  machen  den  Patienten  augenscheinlich  Schmerzen, 
seitliche  Bewegungen  im  Kniegelenk  sind  nicht  möglich.  In  der  Knie- 
kehle fühlt  man  die  Femurcondylen ,  welche  die  ganze  Kniekehlen- 
grube ausfüllen  und  die  Haut  daselbst  in  massige  Spannung  versetzen. 
Yom  lässt  sich  der  Tibiakopf  an  der  vorderen  Femurfläche  nach- 
weisen.   Zwischen  ihm  und  dem  Femur  befindet  sich  eine  tief  ein- 


drückbare Grube,  in  welcher,  von  schlaffer,  faltiger  Haut  bedeckt,  die 
normal  gestaltete  und  frei  bewegliche  Patella  liegt. 

Den  Oberschenkel  umgeben  namentlich  auf  seiner  vorderen  Fläche 
mehrere  ziemlich  tiefe  Hautfalten.  Die  beiden  Seitenbänder  des  Ge- 
lenkes sind  ziemlich  straff  gespannt.  Die  Musculatur  des  Quadriceps 
ist  schlaff.  Anzeichen  von  Contracturen ,  Druckstellen  oder  Druck- 
schwielen fehlen.  Die  Extremität  ist  gegenüber  der  anderen  um  2 — 3  cm 
verkürzt.  Ist  der  Unterschenkel  gleichzeitig  nach  innen  rotirt,  so  lässt 
^ich  —  eine  linksseitige  Luxation  vorausgesetzt  —  der  linke  Fuss  mit 
der  rechten  Leistengegend  in  Berührung  bringen. 

In  einem  Falle,  den  Maas  beschrieben  hat,  fehlte  die  Patella 
vollkommen,  der  Quadriceps  inserirte ' direct  an  der  Tuberositas  tibiae. 
Dieser  Fall  bildet  den  Uebergang  zu  den  doppelseitigen  Luxa- 
tionen, indem  diese  das  eben  gezeichnete  Bild  beiderseits  zeigen,  nur 
dass  hier  eine  häufige  Complication  eine  Schlottrigkeit  des  Gelenkes  und 
eine  fehlerhafte  Bildung  oder  ein  vollständiger  Mangel  der  Patella  ist. 
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Fig.  401. 
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Aetiologie. 

C.  Müller  erklärt  das  Zustandekommen  der  angeborenen  Knie- 
gelenksverrenkungen folgendermassen.  Er  setzt  voraus  ein  dauerndes 
Anliegen  der  im  Hüftgelenk  gebeugten,  im  Kniegelenk  gestreckten 
Beinchen  an  der  Brust  des  Fötus  und  einen  Mangel  an  Fruchtwasser. 
Er  stützt  sich  hierbei  auf  den  in  der  That  zuweilen  bei  der  Anamnese 
zu  erhebenden  Befund,  dass  wenig  Fruchtwasser  bei  der  Geburt  vor- 
handen war  und  die  Kinder  mit  über  die  Schulter  geschlagenen  Füssen 
geboren  wurden.  Wird  also,  schreibt  C.  Müller,  der  Unterschenkel 
dauernd  in  forcirte  Extension  versetzt,  indem  er  dux-ch  die  Uteruswand 
gegen  den  Stamm  gepresst  gehalten  wird,  so  müssen  in  erster  Instanz 
die  Ligg.  cruciata,  welche  die  Hemmapparate  für  die  Hyperextension 
darstellen ,  in  Anspannung  versetzt  wei'deu.  Dabei  •  liegt  das  Hypo- 
mochlion,  wenn  der  Extensionsdruck  genau  in  der  Flexionsebene  er- 


folgt, an  derselben  Stelle,  wie  auch  bei  der  traumatischen  Luxatio  tibiae 
praefemoralis,  d.  h.  auf  dem  vorderen  Rande  der  Gelenkflächen.  Die 
aus  dehnbarem  Gewebe  bestehenden  und  im  Wachsthum  begrifi"enen 
Bandmassen  geben  nun  dem  constant  einwirkenden  Zuge  nach  und  ver- 
längern sich.  Nächst  ihnen  kommt  auch  die  Gelenkkapsel  an  die  Reihe, 
so  dass  schliesslich  der  Tibiakopf  Platz  zum  Austritt  auf  die  Femur- 
condylen  gewinnt.  Es  entsteht  also  zunächst  die  Subluxation,  dann 
die  Luxation  und  in  hochgradigen  Fällen  das  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägte Schlottergelenk. 

Wir  acceptiren  diese  Müller'sche  Theorie,  machen  aber  darauf 
aufmerksam,  dass  die  Beine  zum  Zustandekommen  der  Luxation  nicht 
allein  dauernd  gestreckt  an  der  Brust  zu  liegen  brauchen.  Die  Luxa- 
tion kann  vielmehr  auch  eintreten,  wenn  die  beiden  Beine  gegen  ein- 
ander verschränkt  liegen  und  sich  aus  dieser  gegenseitigen  Versckrän- 
kung  in  Folge  eines  Fruchtwassermangels  nicht  befreien  können. 

Einen  diesbezüglichen  schönen  Fall  beobachtete  B.  Schmidt. 
Neben  einer  congenitalen  rechtsseitigen  Luxation  nach  vorn  und  innen 
und  einem  Mangel  der  Patella  fand  sich  in  diesem  Falle  ein  linksseitiger 
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Klump-  und  rechtsseitiger  Plattfuss  (Fig.  402).  Es  konnte  in  diesem 
Falle,  der  ein  5  Wochen  altes  Mädchen  betraf,  die  Stellung  wiederholt 
werden,  welche  die  beiden  Unterschenkel  in  Utero  eingenommen  haben 
mussten.  Fig.  403  zeigt  diese  Verschränkung  recht  deutlich.  Die  Sohle 
des  linken  pes  varus  hatte  den  hinteren  Abschnitten  der  Condylen  des 
rechten  Oberschenkels  angelegen,  und  dementsprechend  war  die  Haut 
über  dem  einen  Condylus  atrophisch. 

Pathologische  Anatomie. 

Ueber  die  pathologische  Anatomie  der  angeborenen  Knie- 
luxationen  liegen  uns  drei  Berichte  von  Albert,  Tarnier  und  Nis- 
sen vor. 

In  dem  Falle  Albert's  war  die  doppelseitige  angeborene  Luxation 
mit  doppelseitigem,  hochgradigem  Plattfuss  complicirt.  Die  Streckung 
war  bis  auf  270  Grad  möglich.  Die  normal 
orrosse  Patella  stand  oberhalb  der  Gelenk- 
flächen  des  Femur  und  lag  mit  ihrer  Knorpel- 
fläche auf  einem  Fettlager,  das  sich  an  der 
vorderen  Oberschenkelseite  oberhalb  des  Ge- 
lenkes ausbreitete.  Ein  oberer  Recessus  des 
Synovialsackes  fehlte.  Die  Condylen  des 
Femur  tragen  oberhalb  der  Fossa  intercon- 
dyloidea  eine  eigenthümliche  Gelenkfläche 
(Fig.  404),  die  fast  einen  Abdruck  der  Ge- 
ienkfläche  der  Tibia  darstellte,  aber  in  toto 
eine  geringe  sagittale  Wölbung  nach  vorn 
besass  und  in  einer  mässigen  Neigung  nach 
aussen  stand.     Die  Fossa  intercondyloidea  Fig.  404. 

war  sehr  flach  und  breit  und  zumeist  auf 

Kosten  des  dadurch  sehr  verschmälerten  inneren  Condylus  gebildet. 
Die  Gelenkflächen  der  Tibia  waren  normal.  Der  innere  Meniscus  war 
nur  als  schwacher  Saum  angedeutet.  Der  Biceps  femoris  war  so  weit 
nach  vorn  gerückt,  dass  er  als  Ueberstreckungsmuskel  wirken  musste. 

In  dem  Falle  Tarnier's  waren  neben  der  doppelseitigen  Luxa- 
tion noch  eine  rudimentäre  Entwicklung  der  Patella,  eine  Atresia  ani 
und  doppelseitige  Klumpfüsse  vorhanden.  Die  hinteren  Portionen  der 
Femurcondylen  schienen  zu  fehlen.  Die  Bänder  waren  sehr  erschlafft. 
In  Folge  einer  gleichzeitig  bestehenden  Subluxation  des  Unterschenkels 
nach  aussen  waren  alle  Muskelansätze  hochgradig  verlagert. 

An  dem  von  Nissen  geschilderten  Präparat  war  nur  eine  grössere 
Breite  der  Tibiaepiphyse  auffällig. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  einseitigen  Luxationen  ist  im  allgemeinen  eine 
gute.  Die  Ptepo.sition  der  Luxation  lässt  sich  leicht  bewirken,  und  durch 
passenrle  Behandlung  läs.st  sich  dann  eine  vollständige  Heilung  erzielen. 
■Schlecht  ist  die  Prognose  nur  bei  den  mit  Mangel  der  Patella  compli- 
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cirten  Fällen,  in  der  Regel  daher  bei  den  doppelseitigen  Luxationen. 
Bei  diesen  gelingt  die  Reposition  meist  nur  unvollkommen.  So  erreichte 
Maas  selbst  nach  2jähriger  Behandlung  keine  Heilung.  Der  Patient 
konnte  nur  mit  einem  Stützapparat  und  einer  Kniekappe  gehen.  Ausser- 
dem blieb  bei  demselben  ein  Genu  recurvatum  und  valgum  zurück. 


Therapie. 

Die  Therapie  vollzieht  zunächst  die  Reposition  mittels  Ex- 
tension durch  Zug  und  directen  Druck  auf  den  Tibiakopf. 
Gelingt  die  Reposition,  so  wird  nachher  das  Beinchen  im  Knie  recht- 
winklig flectirt  und  in  dieser  Stellung  vermittelst  eines  Gyps-  oder 
Schienenverbandes  fixirt.  Sehr  gut  eignen  sich  zu  diesem  Zweck  die 
Guttaperchaschienen.  Der  Verband  muss  das  Hüft-  und  Pussgelenk 
zugleich  mit  fixiren.  Derselbe  bleibt  8  Tage  Hegen,  wird  dann  zur 
Controlle  abgenommen  und  darauf  wieder  für  8  Tage  angelegt.  Dann 
beginnt  man  mit  der  Massage  und  Gymnastik,  fixirt  aber  nochmals 
nach  jeder  Sitzung  das  Knie  für  etwa  14  Tage.  Die  ganze  Behand- 
lung dauert  also  etwa  4  Wochen. 

■  Gelingt  die  Reposition  nicht  vollkommen,  so  muss  man  sich  mit 
einem  relativen  Erfolge  begnügen.  Man  stellt  die  Extremität  so  ge- 
rade als  mögHch,  erhält  diese  Stellung  durch  einen  Gypsverband  und 
ersetzt  diesen  später  durch  einen  passenden  Schienenhülsenapparat. 


2.  Die  paralytischen  Deformitäten  des  Kniegelenkes, 

Bei  der  Betrachtung  der  Kniegelenksdeformitäten,  die  im  Gefolge 
der  spinalen  Kinderlähmung  auftreten,  wollen  wir  von  dem  Falle 
ausgehen,  dass  von  den  Muskeln  der  unteren  Extremität  einzig  und 
allein  der  Musculus  quadriceps  femoris  paretisch,  also  unvoll- 
kommen gelähmt  ist,  wie  das  gar  nicht  so  selten  vorkommt.  Es 
kommt  dann  nicht  zu  einer  Contractur  des  Kniegelenkes,  sondern  es 
entwickelt  sich  gerade  das  Gegentheil.  Das  Kniegelenk  wird  zu  be- 
weglich und  zwar  immer  in  der  gleichen  Weise:  es  wird  überstreckt, 
es  entwickelt  sich  ein  Genu  recurvatum  (Fig.  405).  Der  Mechanismus 
dieser  Deformität  ist  leicht  verständlich,  v.  Volkmann  hat  ihn  in 
schlagender  Weise  durch  den  Vergleich  mit  einem  Taschenmesser  erklärt: 
«Nehmen  Sie  ein  Taschenmesser  in  die  Hand  und  stützen  Sie  es  mit 
der  Spitze  auf  den  Tisch,  den  Rücken  des  Messers  von  sich  abgewandt. 
Die  Klinge  entspricht  dem  Unterschenkel,  das  Schloss  dem  Knie,  der 
Griff  dem  Oberschenkel,  Ihre  Faust,  die  sich  auf  den  Griff  stützt,  dem 
Körper  des  Patienten.  Sie  können  jetzt,  wie  Sie  sofort  übersehen, 
durch  kleine  Abänderungen  der  Druckrichtung  die  Klinge  im  Schloss 
sich  bewegen  lassen.  Es  kommt  alles  darauf  an,  wie  die  Last,  die 
durch  den  Druck  Ihrer  Hand  repräsentirt  wird,  zu  dem  Stifte  im 
Schlosse  steht,  um  den  sich  die  Klinge  bewegt.  Fällt  die  Last  hinter 
ihm,  d.  h.  auf  der  Seite  der  Schneide  herunter,  so  klappt  das  Messer, 
wenn  Sie  zu  stark  drücken,  zu;  fällt  sie  vor  ihm  herab,  so  öffnet  es 
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sich,  und  wenn  es  vollständig  geöffnet  ist,  können  Sie  sich  mit  voller 
Gewalt  auf  den  Griff  legen." 

Genau  so  wie  an  diesem  Taschenmesser  vollzieht  sich  die  Mechanik 
des  Gehens  und  Stehens  bei  einem  Beine,  dessen  Streckmuskeln  paretisch 
sind.  Der  Kranke  kann  sein  Kniegelenk  activ  nicht  strecken.  Um 
den  Unterschenkel  vorwärts  zu  führen,  macht  er  deshalb  zunächst 
eine  Schleuderbewegung  mit  dem  Bein.  Berührt  der  Fuss  desselben 
jetzt  den  Boden  und  würden  die  Kniegelenke  gebeugt  sein,  so  würde 
der  Patient  einfach  zusammenknicken,  da  ja  der  "Widerhalt  von  Seiten 
des  Quadriceps  fehlt  —  gerade  so,  wie  das  Taschenmesser  in  der  oben 
angegebenen  Weise  zusammenklappt,  wenn 
die  Last  auf  der  Seite  seiner  Schneide 
herunterfällt.  Der  Patient  lässt  daher,  um 
einen  Halt  auf  seinem  gelähmten  Bein  zu 
bekommen,  sein  Körpergewicht  so  auf  das 
Knie  einwirken,  dass  es  in  die  äusserste 
Streckung  gebracht  und  in  ihr  erhalten 
wird.  So  kann  das  Bein  weder  vorn  noch 
hinten  einknicken.  Vorn  presst  die  Körper- 
schwere die  Gelenkflächen  von  Femur  und 
Tibia  fest  aufeinander,  hinten  hindert  der 
Bandapparat  das  Aufklappen  der  Gelenk- 
spalte. Bänder  und  Knochen  müssen  die 
ganze  Körperlast  tragen.  Unter  dieser 
Last  muss  nothwendigerweise  allmählich 
der  Bandapparat  leiden,  zumal  in  Folge 
der  allgemeinen  Atrophie  seine  Ernährung 
an  und  für  sich  keine  gute  ist.  Er  gibt 
also  langsam,  aber  stetig  nach,  und  so  wird 
das  Knie  mehr  und  mehr  überstreckt. 

Das  Genu  recurvatum  paralyti- 
cum  ist  entstanden.  Dasselbe  behindert 
also  nicht  den  Gang,  sondern  macht  ihn 
erst  möglich. 

Das  Genu  recurvatum  gestattet  den 
Gang  auch,  wenn  eine  totale  Paralyse 
aller  das  Kniegelenk  bewegender 
Muskeln  vorliegt,  ja  die  Patienten  ver- 
mögen dann  selbst  ohne  Krücken  zu  gehen.  Fig.  405. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhält- 
nisse, wenn  der  Quadriceps  völlig  gelähmt,  die  Beugemuskeln 
aber  functionsfähig  sind.    Es  bildet  sich  dann,  ganz  wie  es  die 
Theorie  von  Seeligmüller  verlangt,  eine  Flexionscontractur  des 
Kniegelenkes  aus. 

Wir  wollen  die  Mechanik  dieser  Contractur  an  der  Hand  eines 
von  Lorenz  beobachteten  Falles  analysiren.  Nach  einer  totalen 
Lähmung  sämmtlicher  vier  Extremitäten  war  die  Lähmung  an  den 
oberen  Extremitäten  völlig  zurückgegangen;  an  den  unteren  blieb  je- 
doch eine  ziemlich  hochgradige  Parese,  rechts  eine  vollständige  Para- 
lyse des  Quadriceps  zurück.  An  den  Unterschenkeln  blieben  nur  die 
Pronatoren  intact. 
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Beide  Kniegelenke  zeigten  eine  Flexionscontractur.  Die  Beugestel- 
lunc  Hess  sich  activ  und  passiv  ad  maximum  vermehren.  Die  Streckung 
war  dagegen  wegen  der  Contractur  der  Beugemuskeln  nur  unvoll- 
kommen möglich.  Trotz  aller  Behandlungsmethoden  sank  der  Knabe 
durch  zunehmende  Beugung  der  Hüft-  und  Kniegelenke  immer  mehr 
in  sich  zusammen,  wurde  dadurch  immer  kleiner  und  in  seinen  Be- 
wegungen unbeholfener. 

Beide  Beine  standen  schliesslich  im  Kniegelenk  gebeugt,  beide 
Füsse  in  hochgradiger  Valgusstellung.    Auf  den  gebeugten  Beinen 


Fig.  406. 


ruhte  der  Rumpf  stark  vornübergeneigt,  während  der  Kopf  etwas  nach 
rückwärts  geworfen  war  (Fig.  406).  Diese  Zickzackhaltung  war  aber 
überhaupt  nur  dann  möglich,  wenn  Patient  sich  entweder  mit  beiden 
Händen  an  einem  Stocke  hielt  oder  aber  seine  Hände  gegen  die  Vorder- 
fläche seiner  Schenkel  anstemmte.  Das  Gehen  war  nahezu  unmöglich. 
Bei  dem  Versuche,  den  Oberkörper  etwas  aufzurichten,  knickte  der 
Kranke  wie  eine  todte  Masse  sofort  zusammen. 

Es  ei-klärt  sich  dies  unmittelbar  aus  der  Statik  seiner  Haltung. 
Bei  senkrecht  gehaltenem  Oberkörper  wirkte  die  Last  desselben  im 
Sinne  einer  Vermehrung  des  Beugewinkels  der  Kniegelenke. 
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Bei  der  mangelnden  Action  des  Quadriceps  musste  der  Körper 
daher  nach  nnsefen  Erfahrungen  mit  dem  Taschenmesser  nothwendig 
in  sich  zusammensinken.  Wurde  aber  der  Körper  so  weit  vorgeneigt, 
dass  die  Schwerlinie  den  Scheitel  des  Kniebeugewinkels  schnitt,  so 
wirkte  die  Last  des  Oberkörpers  weder  im  Sinne  der  Vermehrung, 
noch  der  Verminderung  dieses  Winkels,  und  es  herrschte  Gleichgewicht. 
Fand  dabei  die  Vorneigung  des  Körpers  so  weit  statt,  dass  die  Schwer- 
linie vor  dem  Scheitel  des  Kniebeugewinkels  herabfiel,  so  wirkte  die 
Schwere  des  Rumpfes  im  Sinne  einer  Streckung  der  Kniegelenke  und 
fand  dabei  ein  Gegengewicht  in  der  Action  der  intacten  Beugemuskeln. 
Der  Elranke  balancirte  auf  diese  Weise  seinen  Oberkörper  zwischen 


Fig.  407. 


zwei  antagonistischen  Kräften,  der  Eigenschwere  des  Rumpfes  und  der 
Action  der  intacten  Muskeln  an  der  Hinterfläche  der  Oberschenkel,  und 
brachte  es  daher  trotz  der  Quadricepslähmung  fertig,  mit  gebeugten 
Kniegelenken  zu  gehen  und  zu  stehen. 

Wenn  solche  Patienten  mit  vollständiger  Quadricepslähmung  nicht 
gehen,  sondern  ständig  auf  dem  Boden  herumrutschen  oder  zusammen- 
gekauert im  Bett  liegen  oder  sich  an  .  Krücken  fortbewegen,  so  nimmt 
die  Flexionscontractur  der  Kniegelenke  oft  recht  bedeutende  Grade  an. 
Wir  finden  dann  gewöhnlich  die  Kinder  in  der  Lage,  wie  dies  die 
Fig.  407  und  408  zeigen. 

Sind  alle  Muskeln  des  Kniegelenkes  gelähmt,  so  bildet  sich  nicht 
selten  ein  vollständiges  Schlottergelenk  aus. 
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Paralytische  Deformitäten  des  Kniegelenkes. 


Therapie. 

Wenn  der  Patient  mit  geringgradigem  Genu  recurvatum  zu  gehen 
vermag,  so  sucht  man  durch  eine  Allgemeinbehandlung  der  Lähmung 
die  Function  der  Muskeln  möglichst  wieder  herzustellen.  Ist  das 
Genu  recurvatum  sehr  hochgradig,  so  dass  es  den  Gang  behindert, 
so  gibt  man  den  Patienten  am  besten  einen  Schienenhülsenapparat, 
in  dem  ein  elastischer  Zug  die  Wirkung  des  Quadriceps  ersetzt 
(Fig.  15).     Der   gleiche  Apparat  könnte  beim  Schlottergelenk  des 


Fig.  408. 


Kniees  Verwendung  finden.  Bei  starker  Flexionscontractur  macht 
man  die  gewaltsame  Streckung  in  der  Narcose  und  fixirt  dann  das 
Bein  in  den  bezeichneten  Schienen.  Genügt  die  gewaltsame  Dehnung 
der  Weichtheile  nicht,  so  könnte  man  die  supracondyläre  Osteoclase 
oder  Osteotomie  vornehmen,  um  nachher  die  Beine  in  Ueberstreckung 
in  Contentivverbänden  zu  fixiren.  So  behandelte  Lorenz  den  oben 
abgebildeten  Patienten.  Die  Scharniere  an  den  Kniegelenken  wui-den 
dann  später  so  eingerichtet ,  dass  sie  eine  geringe  Ueber- 
streckung erlaubten.  Man  stellt  also  gewissermassen  ein  künstliches 
Genu  recurvatum  her,  da  dieses  ja  am  leichtesten  eine  aufrechte  Körper- 
haltung ei-laubt.    Der  Patient  von  Lorenz  konnte  auf  diese  Weise 
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wieder  allein  gehen  und  stehen.  Beim  Gehen  erfolgte  allerdings  eine 
starke  Lordose  der  Lendenwirbelsäule. 

Als  letztes  Hülfsmittel  bei  Schlottergelenken  bleibt  uns  die 
Arthrodese,  die  ja  gerade  am  Kniegelenk  die  besten  Erfolge  auf- 
weist. Wie  wir  gesehen  haben,  kann  man  die  Arthrodese  ohne  Be- 
denken auf  beiden  Seiten  gleichzeitig  vornehmen. 

3.  Die  Contracturen  und  Ankylosen  des  Kniegelenkes. 

a)  Die  angeborenen  Contracturen  des  Kniegelenkes.  ' 

Von  den  Contracturen  des  Kniegelenkes  hätten  wir  zunächst  die 
seltenen  congenitalen  zu  erwähnen. 

Diese  an  geh  orenen  Contra  cturen  des  Kniegelenkes  kommen 


Fig.  409. 


als  Beugocontracturen  in  zwei  verschiedenen  Formen  vor.  Wir  wollen 
von  den  beiden  Typen  je  ein  Beispiel  anführen. 

Eine  angeborene  hochgradige  Bengecontractur  beider  Kniee  aus 
der  Klinik  Heineke's  hat  Nissen  beschrieben.  Bei  einem  schlecht 
genährten,  ein  Jahr  alten  Knaben  fand  sich  folgender  Zustand  der 
unteren  Extremitäten:  Die  Beine  waren  im  Verhältniss  zum  Rumpfe 
zu  kurz  und  atrophisch.  Dieselben  wurden  beim  Sitzen  in  orientalischer 
Weise  übereinander  geschlagen,  und  zwar  so,  dass  das  rechte  Bein  vor 

Hoffa,  Lehrbiicli  (If-r  Orfliopädio,  37 
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dem  linken  ruhte  und  das  linke  Knie  zum  Theil  auf  dem  Rücken  des 
nach  innen  rotirten  und  stark  gestreckten  rechten  Pusses  lag  (Fig.  409). 
Wurden  die  Unterschenkel  durch  Zug  an  den  Füssen  von  den  Ober- 
schenkeln entfernt,  d.  h.  in  eine  weniger  flectirte  Stellung  gebracht, 
so  kehrten  dieselben  in  Folge  einer  Contractur  der  Beugemuskeln  bald 
wieder  in  die  frühere  Lage  zurück.  Der  Quadriceps  femoris  war 
schlecht  entwickelt.  Die  normale  Rundung  der  Kniee  fehlte.  Die 
Stelle  zwischen  den  Condylen  des  Femur ,  welche  durch  die  zu  kleine 
Patella  ausgefüllt  wurde,  zeigte  sich  eingesunken.  Das  Capitulum  fibulae 
stand  beiderseits  weiter  nach  vorn  als  normal.  Active  Streckung  war 
unmöglich;  passive  Streckung  konnte  mit  einiger  Gewalt  vollständig 
ausgeführt  werden.     Dabei  legte  sich  die  Haut  der  Streckseite  in 


Fig.  410. 


Querfalten.  Sobald  der  Extensionszug  nachliess,  schnellten  die  Beine 
in  ihre  flectirte  Stellung  zurück. 

Nissen  erklärt  die  Deformität  durch  die  Aimahme,  dass  das 
Kind  mit  hochgradig  flectirten  Unterschenkeln  im  Uterus  gelegen  habe. 

Die  Therapie  dieses  Falles  zog  sich  durch  längere  Zeit  hin. 
Er  wurde  während  derselben  mit  immobilisirenden  Verbänden  behandelt, 
welche  die  Gliedmassen  in  der  corrigirten  Stellung  festhielten.  Es 
wurde  nacheinander  die  Tenotomie  des  Sartorius  und  der  Plexoren 
gemacht,  doch  scheiterte  ein  endgültiger  Erfolg  der  Therapie  an  der 
Ungeduld  der  Eltern,  welche  das  Kind  vor  genügender  Sicherung  der 
gestreckten  Stellung  der  Therapie  entzogen. 

Den  zweiten  Typus  bilden  die  Fälle,  in  denen  die  angeborene 
Bengecontractur  der  Kniegelenke  verbunden  ist  mit  einer  Beugecon- 


des  Kniegelenkes. 


579 


tractur  der  Hüftgelenke,  während  die  Beugung  der  Kniegelenke 
nur  eine  geringgradige  ist.  Einen  einschlägigen  Fall  hat  B.  Schmidt 
beobachtet.  Der  2^2  Jahre  alte  Knabe  war  als  achtes  Kind  gesunder 
Eltern  in  Schädellage  ohne  Kunsthülfe  geboren.  Fruchtwasser  war 
sehr  wenig  vorhanden.  Gleich  nach  der  Geburt  war  die  Stellung  der 
Beine  folgende  (Fig.  410) :  Die  Oberschenkel  waren  stark  auswärts 
rotirt,  abducirt  und  im  Hüftgelenk  flectirt.  Die  Unterschenkel  waren 
im  Kniegelenk  gebeugt  und  in  auswärts  rotirter  Fussstellung  nach 
aufwärts  geschlagen,  so  dass  die  mit  der  Kleinzehenseite  einander 


Fig.  411. 


zugewandten  Füsse  auf  die  obere  Bauchgegend  zu  liegen  kamen. 
Daneben  bestand  beiderseits  ein  ziemlich  bedeutender  Pes  calcaneus. 

Diese  Stellung  der  Beine  erinnert  augenscheinlich  an  die  Siren- 
bildung, bekanntlich  eine  Missgeburt,  bei  welcher  die  Kleinzeh enseiten 
der  beiden  Beine  mit  einander  verwachsen  sind. 

Die  Behandlung  erreichte  in  diesem  Falle  durch  consequente 
manuelle  Redressionen  eine  annähernde  Ausgleichung  der  fehlerhaften 
Stellungen.  Zwei  äussere,  mit  einem  Beckengurt  versehene  Stahlschienen, 
die  unten  mit  den  Schuhen  in  Verbindung  gebracht  waren,  hielten  dann 
die  Beine  in  ihrer  richtigen  Stellung  zurück. 

Diesen  angeborenen  Contracturen  des  Kniegelenkes  schliessen  sich 
'  igenthümliche,    wohl   auch   auf  angeborener  Anlage  beruhende  und 
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manchmal  unter  hereditärem  Einflüsse  sich  entwickelnde  Deformitäten 
an,  die  man  als  „spontane,  epipliyseogene  Deformitäten  des  Kniegelenkes" 
bezeichnen  Icann. 

Nicoladoni  hat  zwei  dieser  sehr  eigenthümlichen  Fälle,  die  an 
der  Klinik  Billroth's  beobachtet  wurden,  beschrieben.  Es  handelte  sich 
um  weibliche  Zwillinge,  Cäcilia  und  Johanna  H.,  11  Jahre  alt,  welche  mit 
o-anz  normalen  unteren  Extremitäten  geboren  wurden.  Johanna  hinkt 
seit  3,  Cäcilia  H.  seit  etwas  mehr  als  ^ji  Jahre  in  Folge  einer  allmählich 
sich  immer  mehr  steigernden  Beugestellung  einerseits  des  linken,  anderer- 
seits des  rechten  Kniegelenkes.  Johanna  kann  den  linken  Unterschenkel 
nur  mehr  bis  zu  einem  rechten,  Cäcilia  den  rechten  Unterschenkel  bis 
zu  einem  Winkel  von  150  Grad  strecken  (Fig.  411).  Beide  Kniee  sind 
bis  zur  innigen  Berührung  des  Ober-  und  Unterschenkels  activ  kräftig 
flectirbar.    Die  betroffenen  Kniegelenke  bieten  keine  auffallende  De- 


formität. Das  ganze  Skelett  ist  frei  von  Rachitismus,  die  Musculatur 
beider  unteren  Extremitäten  der  Schwestern  gleich  gut  und  kräftig  ent- 
wickelt. Bei  Cäciha  H.  misst  der  linke  Oberschenkel  35 ,  der  rechte 
hingegen  26  cm,  bei  Johanna  der  rechte  Oberschenkel  33,  der  linke 
Oberschenkel  23  cm.  Auch  die  betreffenden  Unterschenkel  sind,  wie 
die  Abbildung  lehrt,  im  Vergleich  mit  den  gesunden  beti-ächtlich  ver- 
kürzt.  Bei  keiner  von  beiden  Schwestern  hat  in  früheren  Jahren  ein 
Trauma  das  kranke  Bein  getroffen. 

Nicoladoni  erklärt  wohl  mit  Recht  die  beschriebene  Deformität 
aus  einer  prämaturen  epiphysären  Synostose. 

Schliesslich  treffen  wir  als  angeborene  Kniegelenkscontracturen 
noch  die  seltenen  Fälle,  welche  das  Phänomen  der  Flughautbildung 
darbieten. 

Einen  schönen  Fall  dieser  Art  hat  Julius  Wolff  beschrieben 
(Fig.  412).  Die  Weich theile  der  Beugeseite  der  linken  unteren  Ex- 
tremität, die  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  ca.  110  Grad  im  Kniegelenk 
gestreckt,  dagegen  von  da  ab  normal  gebeugt  werden  konnte,  setzten 
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sich  bei  einem  Ojährigen  Mädchen  in  eine  dreieckige,  glatte,  V2 — 1^2  cm 
dicke,  überall  von  normaler  Haut  bedeckte  Masse  fort,  deren  Höhe  in 
der  Gegend  des  Kniegelenkes  ca.  15  cm  betrug.  In  der  Basis  des 
Dreieckes  fühlte  man  einen  straffen,  vom  Calcaneus  zum  Tuber  ischii 
verlaufenden  Strang.  Ferner  fühlte  man  alle  Muskeln  ausser  dem  Biceps. 
Die  Patella  fehlte.  Ausserdem  fanden  sich  an  dem  Kinde  noch  andere 
Missbildungen  :  ein  rechtsseitiger  Klumpfuss  höchsten  Grades ;  am  linken 
Fuss  Fehlen  zweier  Zehen  mit  tiefer  Spaltung  des  Mittelfusses  zwischen 
der  grossen  und  den  übrigen  Zehen;  am  Rücken  ein  Lipoma  pendulum 
und  eine  merkwürdige  Hautbrücke,  unter  welcher  man  den  Finger 
hindurchführen  kann ;  weiterhin  Syndactylie  an  den  Fingern,  mehrfache 
Phalangendefecte  und  schliesslich  eine  spitzwinklige  Rippenverbiegung 
rechterseits  nahe  der  unteren  Thoraxapertur. 

J.  Wolff  hat  in  diesem  Falle  nach  Redression  des  Klumpfusses 
und  Durchtrennung  der  Flughaut  unter  Berücksichtigung  der  durch 
electrische  Prüfung  festgestellten  Lage  der  Nervi  Peroneus  und  Tibialis 
eine  verhältnissmässig  recht  gute  Function  des  Beines  erreicht. 

b)  Die  erworbenen  Contractnren  und  Ankylosen  des  Kniegelenkes. 

Wir  haben  am  Kniegelenk  eine  ganze  Reihe  ätiologischer  Momente 
für  die  Entstehung  von  Contractnren  und  Ankylosen. 

Narbencontracturen  kommen  als  Flexionscontracturen  nach 
Verbrennungen,  traumatischen  Substanzverlusten  und  ulcerativen  Pro- 
cessen der  Kniekehle  zu  Stande  und  werden  durch  permanente  Ex- 
tension oder,  falls  diese  versagt,  auf  operativem  Wege  je  nach 
der  Schwere  des  Falles  durch  cjuere  Durchtrennungen,  Y- förmige 
Plastiken,  Excisionen  mit  nachfolgenden  Thiersch'schen  Transplan- 
tationen oder  Einpflanzen  gestielter  Hautlappen  aus  dem  anderen  Beine 
behandelt,  wie  dies  auch  für  die  Narbencontracturen  anderer  Gelenke 
-chon  vielfach  beschrieben  wurde. 

Von  den  neurogenen  Contracturen  haben  wir  die  paralytischen 
und  spastischen  schon  kennen  gelernt. 

Rein  rayogene  Contracturen  sind  selten,  doch  kommen  ge- 
legentlich rheumatische  und  ischämische  Flexionscontracturen  des 
Gelenkes  zur  Beobachtung.  Dieselben  weichen  einer  entsprechenden 
m ech an 0- therapeutischen  Behandlung. 

Weitaus  die  meisten  erworbenen  Kniegelenksverkrümmungen  sind 
arthrogener  Natur.  Rheumatische,  eitrige,  osteomyelitische  Entzün- 
dungen des  Gelenkes,  vor  allem  aber  der  Tumor  albus  genu,  die  Tu- 
berculose  des  Gelenkes,  sind  hier  als  Ursachen  zu  nennen. 

Das  Kniegelenk  stellt  sich  bekanntlich  bei  seiner  Entzündung  in 
Flexionsstellung  (Fig.  413).  Die  Flexion  ist  zuerst  eine  massige,  sie  be- 
trägt etwa  20—30  Grade,  gerade  soviel,  um  bei  einer  serösen  oder  eiterigen 
Entzündung  die  Kapsel  in  die  Stellung  zu  bringen,  in  welcher  sie  am 
meisten  Flüssigkeit  aufzunehmen  im  Stande  ist  (Bonnet).  Bei  tuber- 
culöser  Entzündung,  bei  der  von  einer  Flüssigkeitsansammlung  nicht 
die  Rede  ist,  nimmt  der  Patient  wohl  die  leichte  Flexionsstellung  ein, 
weil  er  in  ihr  am  wenigsten  Schmerzen  hat.  Je  mehr  sich  die  Gelenk- 
affection  verschlimmert,  um  so  mehr  und  um  so  rascher  nimmt  die 
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Flexionssfcellung  zu.  Zu  ihr  gesellt  sich  dann  meist  noch  eine  Ro- 
tation des  Unterschenkels  nach  aussen,  welche  durch  die  Lage 
der  Extremität  im  Bett  ganz  wesentlich  begünstigt  wird. 

Bei  der  Tuberculose  des  Gelenkes  verbindet  sich  weiterhin  die 
Flexions-  und  Aussenrotationsstellung  des  Unterschenkels  mit  einer 
Valgusstellung  desselben.  Das  Knie  stellt  sich  nach  innen,  der 
Unterschenkel  weicht  weit  nach  aussen  ab,  es  entsteht  an  der  Stelle 
des  Gelenkes  in  der  Achse  des  Beines  ein  abnormer,  nach  aussen  hin 
olfener  Winkel.  Je  mehr  dieser  Abductionswiukel  zunimmt,  um  so  mehr 
rutscht  auch  die  Patella  nach  aussen  hin  auf  den  äusseren  Condylus. 
Gehen  die  Patienten  noch  mit  einem  solchen  Bein,  so  wird  auch  das 


Fig.  413. 


„entzündliche  Genu  valgum"  natürlich  noch  höhere  Grade  erreichen, 
indem  dann  der  Belastungsdruck  des  Körpers  im  gleichen  Sinne  wie 
die  primäre  Entzündung  deformirend  wirken  muss. 

Schliesslich  kommt  zu  der  Flexionsstellung,  der  Auswärtsstellung 
und  der  Valgusstellung  des  Unterschenkels  in  Folge  der  tuberculösen 
Zerstörung  der  Gelenkenden  und  des  Bandapparates  oft  noch  eine  Sub- 
luxation der  Tibia  nach  hinten  hinzu. 

Wir  haben  also  eine  bedeutende  Deformirung  des  Gelenkes,  und 
diese  wird  nun  fixirt  durch  die  Schrumpfung  der  Weichtheile.  Wir 
haben  es  also  dann  mit  einer  richtigen  Contra ctur  zu  thun.  In  früheren 
Zeiten  hat  man  wesentlich  die  Schrumpfung  der  Muskeln  für  die  Auf- 
rechterhaltung der  Deformität  beschuldigt.  Man  war  zu  dieser  Ansicht 
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U-ekommen,  weil  beim  Versuch  der  Geraderichtuug  der  Extremität  sich 
die  Muskehl  in  der  That  sehr  anspannen  und  scharfkantig  unter  der 
Haut  hervorspringen.  Schon  Froriep  zeigte  jedoch  an  einem  Präparat, 
dass  es  nicht  die  Muskeln  sind,  welche  die  Contractur  bewirken,  indem 
er  sämmtliche  Muskeln  durchschneiden  konnte  und  trotzdem  das  Glied 
nicht  zu  strecken  vermochte.  Froriep  wies  vielmehr  auf  die  Schrum- 
pfung der  Fascien  an  der  Beugeseite  des  Beines  als  Ursache  der 
Innehaltung-  der  falschen  Stellung  des  Beines  hin.  Busch  zeigte  dann, 
dass  in  der  That  die  Fascie  an  der  Hinterseite  des  Beines  eine  der- 
artige Rolle  spielt,  dass  aber  noch  bedeutend  mehr  die  Schrumpfung 
aller  bindegewebigen  Theile  in  der  Kniekehle,  vom  intra- 
musculären  Bindegewebe  angefangen  bis  zur  hinteren  Kapselwand  selbst, 
in  Betracht  kommt. 

Besteht  die  Contractur  längere  Zeit,  so  geht  sie  in  der  Regel  in 
eine  Ankylose  über.  Die  zerstörten  Gelenkenden  verwachsen  mit  ein- 
ander, und  hier  kommen  wieder  alle  die  Formen  von  Gelenkverände- 
rungen, die  wir  früher  beschrieben  haben,  die  fibrösen,  knorpeligen 
und  ossären  Ankylosen,  zur  Beobachtung.  Nicht  selten  verwächst  auch 
die  Patella  knöchern  mit  ihrer  Unterlage. 

Als  eine  häufige  Art  von  Ankylosen,  die  uns  zur  Behandlung 
kommen,  müssen  wir  schliesslich  noch  die  Winkelstellungen  des 
Beines  bezeichnen,  die  nach  Resection  des  Kniegelenkes  bei 
Kindern  entstehen,  wenn  man  nach  derselben  keine  primäre  knöcherne 
Vereinigung  der  Fragmente  erreicht  hat.  Wie  wir  nachgewiesen  haben, 
entstehen  diese  Winkelstellungen  durch  das  Uebergewicht  der  Flexoren 
über  die  atrophischen  Streckmuskeln  des  Unterschenkels. 

Wenn  wir  noch  erwähnen,  dass  trotz  der  Ankylose  bei  den  auf 
infectiöser  Basis  entstandenen  Gelenksteifigkeiten  noch  eitrige  oder 
käsige  Heerde  oder  lebensfähige  Microorganismen  in  den  die  Gelenk- 
enden  verschmelzenden  bindegewebigen  oder  spongiösen  Gewebsmaschen 
liegen  und  dass  daneben  auch  noch  Fisteln  vorhanden  sein  können,  dass 
ferner  bei  knöchernen  Ankylosen  sich  nach  den  Untersuchungen  von 
J.  Wolff  und  Roux  die  Knochenbälkchen  absolut  so  anordnen,  wie  es 
das  Transformationsgesetz  der  Knochen  verlangt,  so  haben  wir  wohl 
die  pathologische  Anatomie  der  betreffenden  Verkrümmungen  erschöpft. 

Symptome  und  Diagnose. 

Die  Kniegelenkssteifigkeiten  sind  in  ihren  groben  Verhältnissen 
leicht  zu  erkennen.  Der  Beugungswinkel  variirt  von  einem  stumpfen 
bis  zu  so  spitzen,  dass  der  Unterschenkel  dem  Oberschenkel  anliegt.  Da- 
neben finden  sich  dann  noch  je  nach  dem  Falle  eine  Aussenrotation, 
Abduction  oder  Subluxation  des  Unterschenkels,  Fisteln  oder  Fistel- 
narben. War  die  Ankylose  im  kindlichen  Alter  entstanden,  so  finden 
wir  ferner  nach  dem  Verlaufe  längerer  Zeit  stets  eine  mehr  oder 
weniger  bedeutende  Entwicklungshemmung  des  Gliedes.  Nicht  nur,  dass 
die  Weichtheile  welk  und  atrophisch  sind,  auch  die  Knochen  sind  kurz 
und  schmächtig,  so  dass  das  betreffende  Bein  gegen  das  gesunde  in 
allen  Dimensionen  zurücksteht. 

Die  Brauchbarkeit  eines  steifen  Kniegelenkes  richtet  sich  nach 
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dem  Winkel,  in  welchem  dasselbe  fixirfc  ist.  Je  stumpfer  dieser  Winkel 
ist,  desto  leichter  wird  es  dem  Kranken,  mit  der  Fussspitze  den 
Erdboden  zu  erreichen  und  hinkend  einherzugehen.  Ist  der  Winkel  ein 
rechter  oder  spitzer,  so  gehen  die  Kranken  entweder  nur  mit  Hülfe 
einer  Prothese,  oder  sie  biegen  das  gesunde  Bein  so  stark,  bis  sie  mit 
der  Fussspitze  des  anderen  den  Boden  berühren.  Sind  beide  Beine  im 
Kniegelenk  ankylotisirt  (Fig.  414),  so  hinken  die  Patienten  auf  der  Erde 
mid  bewegen  sich  dadurch  vorwärts,  dass  sie  sich  auf  ihre  Arme  wie 
auf  zwei  Krücken  stützen  und  die  Beine  zwischen  diesen  hindurch  nach 
vorwärts  schwingen. 

Die  Entscheidung,  ob  im  vorliegenden  Falle  eine  Contractur  oder 
Ankylose  vorliegt,  macht  man  am  besten  in  tiefer  Narcose,  indem  man 
den  Patienten  auf  den  Bauch  legt,  den  Oberschenkel  und  das  Becken 

genau  vom  Assistenten  fixiren  lässt 
und  dann  selbst  mit  dem  Unter- 
schenkel minimale  Bewegungen  vor- 
zunehmen sucht.  Man  ist  so  im 
Stande,  auch  die  kleinste  Bewegungs- 
fähigkeit zu  entdecken. 

Bei  vorhandener  ausgiebigerer 
Beweglichkeit  des  Gelenkes  kommt 
es  bei  der  Untersuchimg  für  die 
Stellung  der  Prognose  hauptsächlich 
darauf  an,  ob  der  Patient  im  Stande 
ist,  den  Unterschenkel  ebenso  weit 
activ  zu  bewegen,  als  wii-  dies  pas- 
siv zu  thun  vermögen,  oder  nicht. 
Beugen  können  zwar  alle  Kranken, 
bei  denen  die  Beweglichkeit  nicht 
eine  nur  minimale  ist,  den  Unter- 
schenkel so  weit,  als  es  überhaupt 
möglich  ist;  die  active  Streckung 
aber  können,  wie  Busch  richtig 
Fig-  414.  hervorhebt,  nur  diejenigen  vorneh- 

men, bei  welchen  die  Patella  nicht 
ankylotisch  auf  ihrer  Unterlage  festgewachsen  ist.  Die  Untersuchung 
dieses  Punctes  ist  deswegen  sehr  wichtig,  weil  wir  denjenigen  Kranken, 
deren  Patella  sich  als  frei  erweist,  ein  bewegliches  Gelenk,  den  anderen 
aber  in  der  Regel  nur  ein  steifes  Gelenk  wiedergeben  können. 

Prognose. 

Im  übrigen  richtet  sich  die  Prognose  des  Falles  nach  der  Ur- 
sache und  dem  Grade  der  Winkelstellung.  Ein  nach  leichter,  serös- 
eitriger Synovitis  mit  partieller  Synechie  geheiltes  Knie  gestattet  meist, 
die  Prognose  auf  rasche  Beseitigung  der  Contractur  und  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  zu  stellen.  Letztere  kann  man  dagegen  nicht  versprechen, 
wenn  die  Eiterung  lange  gedauert  und  Fisteln  hinterlassen  hatte.  Von 
den  tuberculösen  Gelenksverwachsungen  haben  die  schlechteste  Prognose 
die  mit  Subluxation  und  Valgusstellung  des  Beines  verbundenen;  die 
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Herstellung-  eines  beweglichen  Gelenkes  dürfte  bei  diesen  selten  zu  er- 
reichen sein. 

Therapie. 

Haben  wir  bei  der  Untersuchung  der  Kniegelenksverkrümmung^ 
das  Vorhandensein  einer  noch  ziemlich  ausgiebigen  Beweglichkeit  des 
Gelenkes  gefunden,  haben  wir  es  mit  einer  einfachen  Contractur  zu 
thun,  so  erreichen  wir  die  schnellste  Heilung,  wenn  wir  in  der  JSTarcose 
die  gewaltsame  Dehnung  der  Weichtheile  ausführen,  wie  wir  dies 
gerade  für  das  Kniegelenk  früher  beschrieben  und  in  Fig.  III  abge- 
bildet haben.    Durch  Fixation  des  Gliedes  in  einem  unterbrochenen 


Fig.  415. 


Contentivverband,  durch  sofortige  Massage  und  die  Ausübung  activer  und 
passiver  Gymnastik  suchen  wir  dann  die  Wiederkehr  der  Contractur  zu 
verhüten  und  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  in  vollem  Umfang  wieder 
herzustellen. 

Haben  wir  es  in  einem  vorliegenden  Falle  mit  einer  fibrösen, 
wenig  beweglichen  Ankylose  und  secundärer  Contractur  der  Weich- 
theile zu  thun,  so  können  wir  die  Streckung  des  Kniegelenkes  durch 
permanente  Gewichtsextensiori  nach  dem  Vorgange  Schede's 
erreichen.  Die  Methode  ist  aus  der  beistehenden  Figur  ohne  weiteres 
verständlich  (Fig.  415).  Man  beginnt  mit  ganz  schwacher  Belastung 
(•3—4  Pfund)  und  steigt  erst  ganz  allmählich  bis  auf  10,  12  Pfund. 
Man  kommt  so  in  2—4  Wochen  in  der  Regel  zum  Ziel  und  legt  dann 
zur  Aufrechterhaltung  des  gewonnenen  Resultates,  namentlich  in  den 


j-gg  Permanente  Extension. 

Fällen,  welche  gleichzeitig  eine  Abductions-  und  Subluxationsstellung 
des  Unterschenkels  zeigen,  einen  Gypsverband  noch  für  längere  Zeit  an. 
Die  Gewichtsextension  empfiehlt  sich  namentlich  für  die  Fälle,  in 


Fig.  416. 


denen  noch  Fisteln  vorhanden  sind  oder  bei  denen  man  auch  ohne  das 
Dasein  von  solchen  annehmen  muss,  dass  der  ursprüngliche  Entzün- 
dungsprocess  noch  nicht  ganz  abgelaufen  ist.  Würde  man  in  solchen 


Fig.  417. 


Fällen  die  gewaltsame  Zerreissung  der  Adhäsionen  erstreben,  so  könnte 
man,  wie  wir  früher  auseinander  gesetzt  haben,  leicht  die  Wiederan- 
fachung  des  schlummernden  Processes  erleben. 

Das  Brisement  force  eignet  sich  dagegen  vorzüghch  für  die 
fibrösen  und  auch  wohl  knorpeligen  Ankylosen,  die  auf  rheumatischer 
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oder  traumatischer  Basis  entstanden  sind.  Die  Technik  des  Brisement 
force  haben  wir  in  dem  allgemeinen  Theile  als  erste  der  Operationen 
am  Skelettsystem  (S.  157)  beschrieben.  Wir  wollen  hier  nur  noch  ein- 
mal hervorheben,  dass  man  die  Streckung  hochgradiger  Flexionsstellungen 
nicht  in  einer  Sitzung  forciren  soll.  Man  soll  ferner  nicht  den  langen 
Hebelarm  des  Unterschenkels  benützen,  sondern  man  legt  besser,  wäh- 
rend der  Oberschenkel  fixirt  ist  und  die  rechte  Hand  den  Fuss  über 
den  Malleolen  fasst,  die  Fläche  der  linken  Hand  gegen  den  obersten 
Theil  des  Unterschenkels  unterhalb  der  Kniekehle  und  drückt  den  Kopf 
der  Tibia  aus  der  Kniekehle  heraus  nach  vorn.  Man  verzichtet  dabei 
auf  den  langen  Hebelarm,  ist  aber  im  Stande,  reichlich  Kraft  genug 
anzuwenden,  da  mau  seine  Körperschwere  auf  die  schiebende  Hand  als 
Belastung  mitwirken  lassen  kann  (v.  Langenbeck). 

Die  Art  und  Weise  der  Nachbehandlung  des  Brisement  force,  wie 
wir  dieselbe  üben,  ist  unsern  Lesern  auch  schon  bekannt.  Da  dieselbe 


Fig.  418. 


die  Bettlage  des  Patienten  nöthig  macht,  hat  man  vielfach  versucht, 
die  Streckung  flectirter  Kniegelenke  durch  Apparate  zu  erzielen. 
^  iele  derselben  haben  wir  schon  kennen  gelernt ,  so  den  Apparat  von 
Sayre  (Fig.  79),  von  Hessing  (Fig.  80),  von  Eulenburg  (Fig.  77). 
Ferner  haben  wir  die  Verwendung  des  elastischen  Zuges  in  der  Ver- 
bindung mit  Gypsverbänden  in  der  Fig.  88,  in  der  Verbindung  mit 
Gyp.shanfschienen  oder  Gypstricotschienen  in  der  Fig.  91  abgebildet. 
Wir  wollen  daher  an  dieser  Stelle  nur  noch  einiger  weniger  anderer 
Apparate  gedenken,  die  erst  in  neuerer  Zeit  angegeben  wurden  oder 
sich  schon  lange  als  brauchbar  erwiesen  haben.  Da  ist  zunächst  der 
schöne  Apparat  vonBlanc  zu  erwähnen.  Derselbe  (Fig.  41 G)  erreicht 
die  Reduction  durch  einen  starken,  durch  Riemen  und  Schnallen  an- 
zuspannenden Gummiring  an  der  vorderen  Seite  des  Kniegelenkes, 
welcher  zwei  eiserne  Hebelarme  in  Bewegung  setzt,  die  mit  den  seit- 
lichen Schienen  in  Verbindung  stehen.  Noch  besser  würde  sich  wohl 
dieser  Apparat  in  der  Weise  verwenden  lassen,  dass  man  die  Re- 
dressionsvorrichtung  an  einem  Schienenhülsenapparat  anbringt. 

Der  Apparat  von  Dehler  (Fig.  417)  besorgt  die  Streckung  des 
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Knie-^eleuks  durch  Federkraft.  Ober-  und  Unterschenkel  des  kranken 
Beines  kommen  in  lederne  Hülsen.  Diese  tragen  zwei  seitliche,  durch 
ein  Gelenk  verbundene  Stahlschienen.  An  diesen  sind  je  drei  Gabeln 
angebracht,  eine  mittlere  ganz  nahe  dem  Gelenk,  welche  nach  vorn 
offen  ist,  und  eine  obere  und  eine  untere,  welche  sich  nach  hinten 
öflfnen.  In  diese  Gabeln  werden  starke,  in  der  Mitte  eingefalzte  Uhr- 
federn eingelegt,  je  nach  Bedürfniss  1 — 3 — 6  auf  jeder  Seite.  Die 
Federn  geben  dem  Knie  einen  leisen,  aber  ständig  wirkenden  Trieb 
zur  Streckung. 

Der  Apparat  von  Bidder  (Fig.  418)  hat  den  Vortheil,  dass  bei 
demselben  jede  circuläre  Einschnürung  des  Beines  vermieden  wird. 
Zwei  Halbrinnen  für  die  Wade  und  für  die  vordere  Fläche  des 
Oberschenkels  bilden  an  demselben  die  Hauptunterstützungspuncte. 
Dieselben  sind  an  beiden  Seiten  durch  je  zwei  seitliche  Schienen  be- 
weglich verbunden.  Diese  Schienen  selbst  sind  gebogen  und  articu- 
liren  mit  einander  in  einem  vor  der  Drehachse  des  Kuiees  ge- 
legenen Gelenk.  Dieses  Gelenk  ist  ein  Schraubenscharnier  mit  einer 
Schraube  ohne  Ende.  Damit  sich  beim  Anziehen  dieser  Schraube  die 
obere  Partie  der  Oberschenkelrinne  nicht  abhebt,  ist  letztere  mit  einer 

an  die  hintere  Fläche  des  Oberschen- 
kels angepassten,  den  Bewegungen 
des  Gliedes  folgenden  „Sattelrinue" 
verbunden. 

Wird  dieser  Bidder'sche  Ap- 
parat angelegt  und  werden  die  Schrau- 
ben angezogen,  so  drückt  sich  die 
Unterschenkelrinne  an  die  Wade  an 
und  sucht  den  Winkel  zwischen  Ober- 
und  Unterschenkel  zu  vergvössern. 
Im  Ganzen  wirken  die  drei  Rinnen 
wie  drei  aufgelegte  Handflächen  im 
Sinne  der  Correction. 

Ich  halte  diesen  Bidder'schen 
Apparat  für  einen  der  besten,  den  wir 
besitzen,  und  möchte  ihn  daher  sehr 
empfehlen. 

Mittels  der  bisher  geschilderten 
Methoden  gelingt  es  nur,  fibröse  oder 
im  höchsten  Fall  fibrös  -  knorpelige 
Gelenkverwachsungen  zu  strecken.  Für 
die  grosse  Menge  der  knöchernen  An- 
kylosen sind  eingreifendere  Ope- 
rationen uöthig. 

Zunächst  kommt  hier  die  Osteo- 
clase  in  Betracht,  und  zwar  em- 
pfehlen wir  dieselbe  nach  dem  be- 
währten Ilathe  Ollier's  als  Osteoclasis  supracondyli ca  fe- 
moris  (Osteoclasie  sus-condylienne)  auszuführen.  Mit  einem  der 
neueren  Osteoclasten  (siehe  S.  160  ff.)  wird  der  Oberschenkel  etwa 
10  cm  oberhalb  der  Verwachsungslinie  des  Gelenkes  gebrochen.  Der 
Effect   einer   solchen  Fractur   bezüglich  der  Redression  erhellt  un- 
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mittelbar  aus  der  Betrachtung  des  Ollier'schen  Schemas  (Fig.  419), 
in  welchem  die  punctirten  Linien  die  gewonnene  Redression  darstellen. 
Man  sieht,  dass  nach  erfolgtem  Redressement  das  untere  Bruchende 
des  Femur  mit  dem  oberen  denselben  Winkel  nach  vorn  bildet,  welchen 
es  früher  nach  hinten  gebildet  hatte.  Dadurch  entsteht  eine  Deformität 
an  der  Bruchstelle.  Man  kann  diese  aber  auf  ein  geringes  Maass 
zurückführen,  wenn  man  das  untere  Bruchstück  mit  dem  ganzen  an- 
hängenden unteren  Theil  etwas  nach  hinten  dislocirt.  Olli  er  räth 
aber,  diese  Verschiebung  des  unteren  Fragmentes  nach  hinten  nicht 
zu  forciren,  da  sonst  leicht  die  Gefässe  und  Nerven  der  Kniekehle  in 
Gefahl'  kommen  könnten. 


Fig.  420. 


Die  Ollier'sche  Osteoclasie  ist  indicirt  bei  allen  knöchernen 
Ankylosen  traumatischen  und  rheumatischen,  nicht  aber 
infectiösen  Ursprunges,  bei  Winkelstellungen,  welche  135" 
nicht  überschreiten.  Bei  stärkeren  Winkelstellungen  lässt  sie  sich 
nicht  gut  verwerthen  wegen  der  durch  die  Redression  selbst  erfolgenden 
Deformität.  Wie  schöne  Resultate  sich  aber  selbst  in  hochgradigen 
Fällen  erzielen  lassen,  mögen  beistehende  Figuren  erläutern,  welche 
einen  Patienten  Ollier's  vor  und'  nach  der  Operation  darstellen 
(Fig.  420j. 

Der  Osteoclasie  gegenüber  stehen  die  blutigen  Knochenope- 
rationen, die  lineare  Osteotomie  und  die  keilförmige  und  bogen- 
förmige Kesection.  Letztere  Operationen  haben  wir  S.  1G()  ff.  be- 
schrieben und  können  deshalb  hier  darauf  verweisen.    Für  die  lineare 
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Osteotomie  wollen  wir  dagegen  noch  ein  neuerdings  von  König  em- 
pfohlenes besonderes  Verfahren  anführen.  Bei  vielen  contracten  oder 
aukylotischen  Gelenken  bleiben  die  Knochen  so  weich,  dass  sie  sich 
leicht  eindrücken  lassen.  Bei  diesen  übt  König  folgendes  Verfahren. 
Nach  einem  queren  Schnitt  durch  die  Insertion sstelle  des  Lig.  patellae 
setzt  König  einen  sehr  breiten  Meissel  auf  die  Tibia  auf  und  schlägt 
das  Gelenk  in  der  Richtung  von  unten  vorn  nach  oben  hinten ,  also 
schief  durch.  Ist  die  Trennung  geschehen,  so  wird  die  Streckung  des 
Unterschenkels  gegen  den  Oberschenkel  durch  Zug  und  Druck  bewirkt. 
Gelingt  die  Streckung,  so  wird  die  Wunde  offen  gelassen,  mit  Jodoform 
bestreut  und  sofort  ein  antiseptischer  und  darüber  ein  Gypsverband  in 
Streckstellung  angelegt,  der  bis  zur  Heilung  liegen  bleibt.  Gelingt  die 
Streckung  nach  dem  einfachen  linearen  Knochenschnitt  nicht,  so  lässt 
König  demselben  sofort  die  Keilresection  folgen. 

Wir  haben  nun  noch  der  operativen  Behandlung  derjenigen  Con- 
tracturen  und  Ankylosen  zu  gedenken,  bei  welchen  der  primäre  Er- 
krankungsprocess,  in  der  Regel  die  Tuberculose,  wahrscheinlich  noch 
besteht.  Hier  kommt  nur  die  eigentliche  typische  Resection  der 
Gelenkenden  einzig  und  allein  in  Betracht.  Mit  einem  Bogenschnitt 
unterhalb  der  Patella  legt  man  sich  den  Gelenkspalt  frei,  dringt  durch 
diesen  mit  dem  Messer  an  die  hintere  Kapselwand,  trennt  diese  an 
ihrer  Insertion  von  den  beiden  Knochen  oder  nur  vom  Femur  los  und 
macht  die  Knochen  gegen  einander  verschiebbar.  Nun  sägt  man  von  den 
beiden  Gelenkenden  schmale  Platten  ab,  bis  es  gelingt,  die  Knochen 
vollständig  genau  in  ganz  leichter  BeugesteUung  zu  adaptiren.  Man 
wählt  diese  letztere ,  weil  es  in  leichter  Beugestellung  den  Patienten 
leichter  gelingt,  den  Fuss  abzuwickeln,  als  in  Streckstellung.  Die  beiden 
Sägeflächen  werden  vernagelt  oder  mit  Silberdraht  vernäht,  die  Wunden 
geschlossen ,  ein  antiseptischer  und  darüber  ein  Contentivverband  an- 
gelegt. Der  erste  Verband  bleibt  vier  Wochen  liegen,  dann  werden 
die  Nägel  entfernt  und  neue  Verbände  bis  zur  definitiven  Heilung 
angelegt.  Später  werden  die  Verbände  durgh  einen  Schienenhülsen- 
apparat  oder  eine  Wasserglashülse  ersetzt.  Diese  Tutoren  müssen 
mindestens  noch  ein  Jahr  lang  nach  der  Operation  getragen  werden, 
damit  nicht  von  Neuem  eine  Winkelstellung  des  Gelenkes  entsteht. 


4,  Das  Genu  valgum. 

Unter  Genu  valgum,  X-Bein,  Bäckerbein,  franz.  genu  valgum, 
genou  cagneux,  engl,  knockknee,  ital.  ginocchio  valgo,  versteht  man 
die  Deformität,  bei  welcher  der  Unterschenkel  mit  dem 
Oberschenkel  einen  nach  aussen  offenen  Winkel  bildet. 


Statistik. 

Nach  unserer  Statistik  der  Deformitäten,  die  wir  aus  dem  Materiale 
der  Münchener  chirurgischen  Poliklinik  anfertigten,  kommen  auf  10000 
chirurgische  Kranke  18  Fälle  von  Genu  valgum.  In  der  Frequenz- 
statistik der  Deformitäten  (1444  Fälle)  selbst  rangirt  das  Genu  valgum 
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mit  119  Fällen  =  8,24  >.  Von  den  119  Fällen  von  Genu  valgum 
betrafen 

78  das  männliche  Geschlecht  =  65,5  *'/o 
41    ,   weibliche  „        =  34,5  >. 

Bezüglich  der  afficirten  Körpertheile  ergab  sich  unter  109  Fällen: 

29  Mal  die  Affection  rechtsseitig  =  26,6  > 
24  „  ,  „  linksseitig  =  22,0  > 
56    ,      „        „       doppelseitig  =  51,4  "/o. 

Als  speciell  rachitische  Deformität  war  das  Genu  valgum  in 
20  Fällen  angegeben,  als  traumatische  in  1  Fall  und  auf  Grund  der 
Arthritis  deformans  in  3  Fällen. 

Als  Complicationen  fanden  sich 

1  Mal  congenitaler  Defect  der  Zehen, 
1    «  3  _  «        »  Hände, 

1    „    Pes  equinovarus, 
3    „    Pes  valgus, 
1    „    Hallux  valgus. 

Es  standen  im  Alter  von 


1 —  5  Jahren  56  = 

47,1 7o 

31—85  Jahren 

5 

=  4,3% 

6-10  -„ 

10  = 

8,4, 

36—40 

4 

=  3,4, 

11-15  „ 

5 

4,3, 

41-45  , 

1 

=  0,8, 

16—20 

17  = 

14,3, 

46—50 

2 

=  1,7, 

21—25 

5,8  „ 

51—55 

1 

=  0,8, 

26—30 

8  = 

6,7, 

56—60 

3 

=  2,4, 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Es  gibt  wohl  kein  Gewebe  am  Kniegelenk,  dessen  pathologische 
Veränderungen  nicht  einmal  als  ursächliches  Moment  für  die  Entstehung 
des  Genu  valgum  angeschuldigt  worden  wären.  Duchenne  nahm  als 
Ursache  des  Genu  valgum  eine  Contractur  des  Biceps,  Despres  u.  A. 
dagegen  eine  Paralyse  der  übrigen  Oberschenkelmuskeln  an;  Gue'rin 
beschuldigte  die  Retraction  des  äusseren  Seitenbandes,  Stromeyer 
und  Malgaigne  dagegen  eine  Erschlaffung  des  inneren  Seitenbandes. 
Böttcher  nahm  ein  ungleichmässiges  Wachsthum  der  Condylen  an, 
während  Hueter  das  Genu  valgum  geradezu  als  Abductionscontractur 
erklärte.  Hueter  lässt  das  Genu  valgum  durch  ungleiche  Belastung 
in  der  Wach.sthumsperiode  entstehen,  indem  durch  dieselbe  die  nor- 
maler Weise  an  der  convexen  Gelenkfläche  des  Condylus  externus  femoris 
vorhandene  Hemmungsfacette  abnorm  vertieft  wird,  während  gleich- 
zeitig der  vordere  Rand  der  äusseren  Tibiagelenkfläche  im  Verhältniss 
zum  inneren  Rand  im  Wachsthum  etwas  zurückbleibt. 

„Diene  Höhendifferenzen,"  sagt  Hueter,  „dürfen  nur  etwas  mehr 
als  gewöhnlich  ausgeprägt  sein,  um  am  Schluss  der  Streckung  eine 
Abductionsstellung  des  Unterschenkels  hervortreten  zu  lassen.  Eine 
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o-erino-füo-i<'-e  Ditferenz  von  vielleicht  5 — 8  mm  Höhe  würde  schon  eine 
Abduction"von  etwa  20  "  bedingen."  Dazu  kommt  nach  Hueter's  An- 
sicht, dass  bei  jeder  Streckung  des  Gelenkes  der  Meniscus  im  vorderen 
Oebiete  der  Tibiafläche  zwischen  Tibia  und  Femur  um  so  fester  ein- 
o-eklemmt  wird,  je  grösser  die  Höhendifferenz  der  Tibia  wird.  Da- 
durch entsteht  dann  jene  Deformität,  für  welche  Hueter  als  klinische 
Symptome  aufstellt:  1.  Die  Abductionsstellung  des  Unterschenkels, 
2.  die  Ueberstreckung  im  Knie,  3.  die  Rotation  des  Unterschenkels 
nach  aussen,  4.  das  Verschwinden  der  Deformität  in  gebeugter  Stellung 
des  Knies. 

Dieser  lange  Zeit  geltenden  Ansicht  Hueter's  trat  im  Jahre  1879 
Mikulicz  entgegen.  Mikulicz  wies  zunächst  an  der  Hand  zahlreicher 
Präparate  und  auf  Grund  klinischer  Beobachtung  nach,  dass  1.  die 
Hyperextension  durchaus  kein  constantes  Zeichen  des  Genu  valgum  sei, 
dass  2.  die  Schlussrotation  in  ihrem  Umfange  sehr  wechselnd  sei,  und 
dass  3.  die  Hemmungsfacetten  für  die  Entstehung  und  das  Wesen  des 
Leidens  keine  eingreifende  Bedeutung  haben,  indem  sie  bald  schwächer, 
bald  stärker,  bald  an  beiden  Condylen  gleich  stark,  bald  sogar  am 
inneren  Condylus  stärker  gefunden  werden. 

Mikulicz  entzog  damit  der  Hu  et  ersehen  Theorie  ein  für  allemal 
den  Boden.  Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  stellte  nun  Mikulicz 
selbst  eine  neue  Theorie  auf:  „Das  Genu  valgum  ist  eine  Ver- 
krümmung, welche  in  den  benachbarten  Enden  derDiaphyse 
des  Femur  und  der  Tibia  ihren  Sitz  hat  und  theils  in  einem 
ungleichen  Wachsthum  an  der  Epiphysengrenze,  theils  in 
einer  abnormen  Krümmung  des  g  anz  en  D  i  a  p  hy  s  e  n  e  n  d  e  s 
seinen  Grund  hat.  Die  Epiphyse  ist  nicht  wesentlich  be- 
theiligt. 

Um  dies  zu  beweisen,  stellte  Mikulicz  zunächst  den  Begriff  des 
Genu  valgum  genau  fest.  Die  Extremität  eines  normal  gebauten  Men- 
schen trägt  bei  den  gewöhnlichen,  mit  massigem  Aufwand  von  Muskel- 
kraft ausgeübten  Bewegungen  die  Körperschwere  in  einer  Linie,  welche 
vom  Scheitel  des  Schenkelkopfes  durch  die  Mitte  beider  Condylen  zur 
Mitte  des  unteren  Endes  der  Tibia  geht  (Fig.  421).  Die  Last,  welche 
das  Knie  trägt,  ist  bei  diesem  Verlauf  der  „Directionslinie"  auf  beide 
Condylen  ganz  gleichmässig  vertheilt,  indem  letztere  die  Kniebasis, 
d.  h.  die  Verbindungslinie  der  untersten  Scheitelpunkte  der  Pemur- 
condylen,  gerade  in  ihrer  Mitte  schneidet.  Weicht  nun  das  Knie  von 
der  Directionslinie  nach  innen  ab ,  dann  haben  wir  ein  Genu  valgum. 

Dass  dieser  Deformität  Veränderungen  in  den  Knochen  zu  Grunde 
liegen,  ist  ausser  Zweifel,  es  fragt  sich  nur,  ob  dieselben  im  Femur, 
in  der  Tibia  oder  in  beiden  liegen.  Um  hier  Klarheit  zu  schaffen, 
untersuchte  Mikulicz  den  , Kniebasiswinkel",  d.  h.  jenen  Winkel, 
welcher  durch  die  Kniebasis  und  den  Femurschaft  gebildet  wird.  Ver- 
gleichende Messungen  an  normalen  und  deformen  Schenkeln  ergaben 
nun,  dass  beim  Genu  valgum  der  Kniebasiswinkel  immer  klei- 
ner ist  als  beim  normalen  Bein,  und  zwar  um  so  kleiner,  je  hoch- 
gradiger die  Deformität  ist.  Da  der  Kniebasiswinkel  aber  zugleich  der 
geometrische  Ausdruck  dafür  ist,  um  wie  viel  der  Condylus  internus 
tiefer  steht  als  der  Condylus  externus,  so  resultirt  daraus,  dass  der 
Condylus  internus  abnorm  tiefer  steht  als  der  Condylus  externus.  Bs 
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ist  somit  der  untere  Theil  des  Femur  au  der  Deformität  entschieden 
betlieiligt. 

Ziehen  wir  von  dem  Aussenwinkel  des  ganzen  Beines  den 
Kniebasiswinkel  ab,  so  erhalten  wir  den  Winkel  zwischen  dem  Tibia- 
schaft  und  der  oberen  Tibiagelenkfläche  in  der  Frontalebene.  Dieser 
ist  beim  Genu  valsfum  ebenfalls  kleiner  als  normal,  und  daraus  zieht 


Fig.  421.  Fig.  422. 


Mikulicz  den  Schluss,  dass  das  obere  Ende  der  Tibia  ebenfalls 
Theil  an  der  Deformität  hat. 

Ist  es  nun  die  Epiphyse  oder  die  Diaphyse  beider  Knochen,  in 
welcher  der  Grund  für  die  Deformität  zu  suchen  ist?  Dass  den  Con- 
dylen  keine  Schuld  beizumessen  ist,  geht  aus  einer  Vergleichung  des 
Epiphysen Winkels  —  des  Winkels,  welcher  durch  die  Grenzlinie  zwi- 
schen dem  Planum  popliteum  und  den  Condylen  mit  der  Femurachse 
gebildet  wird  —  mit  dem  Kniebasiswinkel  hervor,  von  denen  der  erstere 
immer  um  1 — 2",  in  maximo  0^',  grösser  ist  als  der  letztere.  Die 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  '-^8 
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Differenz  dieser  Winkel  hängt  wesentlich  von  der  Art  der  sagittalen 
Krümmung  der  Condylen  ab.  Wäre  nun  durch  einen  pathologisclien 
Vorgang  der  eine  Condylus  verlängert  oder  der  andere  verkürzt,  so 
niüsste  sich  dies  durch  eine  bedeutende  Differenz  der  beiden  Winkel 
äussern.  Beim  Genu  valgum  ist  aber,  obgleich  der  Condylus  externus 
in  der  sagittalen  Krümmung  am  vorderen  Abschnitt  im  Vergleiche 
zur  Norm  etwas  abgeflacht  ist,  die  Correspondenz  beider  Winkel  nicht 
gestört.  Hieraus  zieht  Mikulicz  den  Schluss,  dass  „wenn  beim  Genu 
valgum  der  Feraur  au  der  Verkrümmung  überhaupt  betheiligt  ist,  die- 
selbe über  den  Condylen  liegt;  die  letzteren  können  nicht  wesentlich 
betheiligt  sein.   Die  Verkrümmung  muss  in  der  Epiphysenlinie  liegen". 

Die  weitere  Untersuchung  hatte  festzustellen,  ob  dies  letztere 
tbatsächlich  der  Fall  ist.  Mikulicz  fand  dabei,  dass  das  Epiphysen- 
stück  weder  innen  verlängert,  noch  aussen  verkürzt  ist. 
Dagegen  war  die  Diaphyse  des  Femur  in  ihrem  unteren  Drittel 
stets  abnorm  nach  aussen  gekrümmt  und  erschien  gegen  die 
Epiphysenf uge  an  der  inneren  Seite  verlängert  und  an  der 
äusseren  verkürzt.  „Wir  sehen  also,"  sagt  Mikulicz,  „dass  beim 
Genu  valgum  die  Verkrümmung  des  Femur  darin  liegt,  dass 
das  sonst  unveränderte  Epiphysenstück  schief  an  die  Dia- 
j)hyse  angesetzt  ist." 

Auch  an  dem  ganzen  oberen  Tibiaende  konnte  so  Mikulicz 
eine  Verkrümmung  resp.  ein  ungleichmässiges  Wachsthum  an  der 
Diaphysengrenze  nachweisen,  während  sich  das  ganze  Epiphysenstück 
unverändert  zeigte. 

Woher  rührt  nun  das  schiefe  Aufgesetztsein  der  Epiphyse  auf 
die  Diaphyse?  Die  Antwort  auf  diese  Frage  gab  die  macroscopische 
und  histologische  Untersuchung  des  Epiphysenknorpels 
(Fig.  422).  Der  Epiphysenknorpel  erscheint  hochgradig  verbreitert  (b  a), 
und  zwar  vorzugsweise  in  der  Wucherungszone  (b).  Diese  ist  auf  der 
Innenseite  um  das  2 — Sfache  breiter  als  an  der  Aussenseite,  wodurch 
auch  der  ganze  Epiphysenknorpel  innen  breiter  wird  als  aussen.  An 
der  Diaphysengrenze  ist  die  Wucherungszone  sehr  ungleichmässig  be- 
grenzt; es  greifen  hier  Knochensubstanz  und  Knorpel  besonders  im 
äusseren  Abschnitte  in  langen  Zacken  in  einander.  Man  erkennt  weiter- 
hin an  dem  Durchschnitt  die  Verschiebung,  welche  zwischen  Epiphyse 
und  Diaphyse  eingetreten  ist.  Das  ganze  Epiphysenstück  ist  gegen  die 
Diaphyse  nach  aussen  verschoben,  die  Corticalsubstauz  der  Diaphyse  an 
der  Innenseite  über  der  Epiphysenlinie  ist  scharf  eingeknickt,  an  der 
Aussenseite  aber  von  der  Epiphyse  ganz  losgelöst,  so  dass  sie  mit  dem 
zerblätterten  Ende  in  den  Epiphysenknorpel  eingreift. 

Das  Microscop  ergab  die  eben  beschriebenen  Veränderungen  an 
dem  Epiphysenknorpel  als  auf  rachitischer  Basis  beruhend.  Genau 
wie  bei  der  Rachitis  fand  Mikulicz,  dass  das  normale  Maass  der 
Knorpelwucherung  an  der  Diaphysengrenze  nicht  nur  in  aussergewöhn- 
licher  Weise  überschritten,  sondern  dass  auch  der  Typus  der  Prolife- 
ration der  Knorpelzellen  auffallend  geändert  war.  Anstatt  der  in 
Längsreihen  angeordneten  Tochterzellen  fanden  sich  entweder  grössere 
unregelmässige  Zellenhaufen,  mit  spärlicher  Zwischensubstanz,  oder  es 
war  mehr  Zwischensubstanz  vorhanden,  und  die  von  ihr  eingeschlossenen 
Zellengruppen  Hessen  noch  die  Zusammengehörigkeit  innerhalb  einer 
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gemeinschaftlichen  Zellkapsel  erkennen.  Auffallend  vergrösserfc  waren 
clie  Markpapillen,  welche  als  lange,  mehrfach  verästelte  Zapfen  in  den 
Knorpel  hineinragten. 

Ganz  die  gleichen  Verändermigen  wies  die  obere  Tibiaepiphyse 
auf.  Mikulicz  kommt  auf  Grund  derselben  schliesslich  zu  dem  Schluss, 
dass  das  Genu  valgum  eine  rachitische  Deformität  sei,  und  postu- 
hrt  dafür  eine  Art  von  Spätrachitis,  wie  sie  auch  Billroth  und 
D  elore  zulassen.  Mikulicz  bestreitet  daher  die  Gültigkeit  der  Hueter- 
schen  Eintheilunef  in  ein  Genu  valgum  rachiticum  et  staticum,  unter- 
scheidet  vielmehr  nur  je  nach  dem  Auftreten  der  Deformität  in  den 
verschiedenen  Lebensaltern  ein  Genu  valgum  infantum  und  ein 
Genu  valgum  adolescentium.  Das  Genu  valgum  infantum  ent- 
steht zu  jeuer  Zeit,  in  welcher  die  Rachitis  das  kindliche  Skelett  mit 
Vorliebe  befällt  und  der  Gehact  zum  ersten  Male  die  Veranlassung  zu 
mechanischen  Einflüssen  auf  den  Epiphysenknorpel  gibt.  Das  Genu 
valgum  adolescentium  entsteht  dagegen  in  jener  Periode,  in  welcher 
das  Längenwachsthum  der  Knochen  am  stärksten  ist  und  wo  der  Epi- 
physenknorpel zu  neuer  Wucherung  angeregt  wird.  Sowohl  das  Genu 
valgum  infantum  als  das  Genu  valgum  adolescentium  sind  statische 
Fehler,  beide  aber  auch  rachitischen  Ursprunges. 

Soweit  die  Lehre  von  Mikulicz,  die  für  alle  Zukunft  die  Grund- 
lage weiterer  Forschungen  sein  wird.  Wir  müssen  nun  sehen,  was 
sich  für  und  wider  die  Theorie  von  Mikulicz  vorbringen  lässt. 

Fast  durchgehends  bestätigt  wurde  die  Mikulicz'sche  Annahme 
von  dem  rachitischen  Ursprung  des  Genu  valgum  durch  Weil  und 
Macewen.  Namentlich  letzterer  Autor  ergänzte  dann  noch  die  Mi- 
kulicz'schen  Untersuchungen.  Er  zeigte,  dass  weitaus  in  der  gröss- 
ten  Anzahl  aller  Fälle  (90  ^/o)  von  Genu  valgum  die  seithche  Abknickung 
des  Femur  eintrifft,  dass  aber  ausserdem  oft  noch  eine  Verbieguug  des 
unteren  Theiles  der  Femurdiaphyse  nach  vorn  besteht.  Während 
femer  Mikulicz  nur  eine  Verlängerung  des  ganzen  inneren  unteren 
Endes  des  Femur  gelten  lässt,  nimmt  Macewen  auf  Grund  seiner 
Messungen  eine,  wenn  auch  geringe,  doch  immerhin  wahrnehmbare  ab- 
norme Verlängerung  des  Condylus  internus  an,  welche  oft  auch 
noch  mit  einer  Verbreiterung  desselben  nach  innen  verbun- 
den ist.  Häufig  findet  ferner  Macewen  Knochenauflagerungen  am 
oberen  Drittel  der  Tibia,  an  deren  inneren  Seite.  Ebenso  constatirten 
Chiari,  Gueniot  und  Lannelongue  eine  secundäre  Verlängerung 
'les  Condylus  internus  femoris. 

Damit  kommen  wir  auf  die  ausgezeichneten  Untersuchungen  von 
Julius  Wolff  über  die  pathologische  Anatomie  des  Genu  valgum  zu 
prechen,  die  besonders  an  Fournierschnitten  von  diesem  Autor  studirt 
wurde.  Wir  haben  die  schönen  Befunde  von  J.  Wolff  bereits  früher 
(Seite  21)  besprochen  und  brauchen  deshalb  hier  nur  noch  einmal 
hervorzuheben,  dass  nach  denselben,  abgesehen  von  Verbiegungen  und 
Veränderungen  der  Wanddicke  der  cohipacten  Substanz  der  Knochen, 
der  pathologische  Befund  hauptsächlich  in  Veränderungen  der  Dicke 
und  in  Transformation  der  Gesammtarchitectur  der  spongiösen  Knochen- 
bälkchen  und  endlich  auch  in  einer  mehr  excentrischen  Lage  der  Mark- 
höhle gefunden  wird.  Diese  Transformation  der  inneren  Struc- 
tur  der  Knochen  tiber  ist  lediglich,  wie  dies  auf  Seite  22  aus- 
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einanclergesetzt  wurde,  eine  Anpassung  an  die  veränderten 
statischen  Verhältnisse,  wie  sie  bei  der  Function  des  auswärts 
o-estellten  Unterschenkels  statthaben. 

Julius  Wolff  fasst  nicht  nur  die  Gelenkenden  bei  seiner 
Theorie  ins  Auge,  sondern  betrachtet,  wie  dies  auch  einzig  richtig  ist, 
den  Femur  und  die  Tibia  in  ihrer  Totalität.  Er  lässt  dabei  auch 
die  Rachitis  als  prädisponirendes  Moment  gelten,  weist  aber  darauf 
hin,  dass  die  Rachitis  nicht  unbedingt  nothwendig  ist,  indem  ja  die 
Transformationskraft  den  härtesten  Knochen  des  Erwachsenen  ganz 
ebenso  leicht  ummodellirt,  wie  den  weichen  Knochen  des  Kindes. 

Sollen  wir  nun  unsere  eigene  Ansicht  über  die  Mikulicz'sche. 
Spätrachitis  geben,  so  sind  wir  von  derselben  noch  nicht  überzeugt. 
Sicherlich  besteht  in  vielen  Fällen  von  Genu  valgum  ado- 
lescentium  eine  abnorme  Weichheit  der  Knochen;  ob  die- 
selbe aber  gerade  rachitischen  Ursprunges  ist,  möchten  wir  ebenso 
bezweifeln,  wie  wir  dies  gegenüber  der  Rupprecht'schen  Annahme 
der  Entstehung  aller  Scoliosen  auf  rachitischer  Basis  thun.  Welcher 
Art  unsere  supponirte  Knocheuweichheit  ist,  das  müssen  erst  noch 
Untersuchungen  feststellen.  Jedenfalls  spricht  aber  der  Mikuli  cz'sche 
Befund  der  Verbreiterung  der  Epiphyseu,  der  von  Mikulicz  nicht  nur 
an  den  Gelenkflächen  des  Knies,  sondern  auch  an  anderen  Epiphysen 
des  knickbeinigeu  Skelettes  erhoben  wurde,  nicht  unbedingt  für  Rachi- 
tis. Wir  müssen  diesbezüglich  die  Untersuchungen  von  Tripier  her- 
vorheben. Tripier  untersuchte  die  Epiphysenknorpel  zahlreicher 
normaler  Extremitäten  und  fand,  dass  sie  regelmässig  in  den  Perioden 
des  stärksten  Wachsthumes,  nämlich  zwischen  dem  3.  und  5. 
und  dem  14.  und  17.  Jahre  breiter  als  während  der  übrigen  Wachs- 
thumszeit sind.  Tripier  ist  darum  der  Meinung,  die  auch  Gosselin 
vertritt,  dass  eine  Verbreiterung  des  Epiphysenknorpels,  wenn  sie  bei 
Genu  valgum  vorgefunden  werde,  eine  physiologische  sei  und  mit 
der  Rachitis  nichts  zu  thun  habe. 

Ganz  so  exclusiv  wie  Tripier  können  wir  uns  nicht  verhalten, 
es  gibt  sicher  Fälle  von  Genu  valgum  adolescentium,  die  sich  auf  ra- 
chitischer Basis  entwickeln;  die  microscopischen  Befunde  von  Miku- 
licz sprechen  sicher  dafür.  Die  Rachitis  kann  in  diesen  FäUen  wirk- 
lich als  Spätrachitis  aufgetreten  sein. 

Lossen  will  eine  floride Rachitis  adolescentium  nicht  gelten  lassen. 
Er  nimmt  als  Entstehungsursache  des  Genu  valgum  adolescentium  eine 
ausgeheilte  infantile  Rachitis  mit  leichtem  Genu  valgum  an.  Diese  De- 
formität nimmt  so  lange  nicht  zu,  so  lange  keine  abnorme  Belastung 
dazukommt,  wird  dagegen  zu  dem  typischen  Genu  valgum  adolescentium, 
sobald  die  bekannten  Gelegenheitsursachen  des  Genu  valgum  ins  Le- 
ben treten. 

Diese  Gelegenlieitsursaclien  werden  bekanntlich  durch  Be- 
schäftigungen hervorgebracht,  welche  langes,  andauerndes 
Stehen  verlangen,  und  so  treffen  wir  denn  das  Genu  valgum  geradezu 
als  professionelle  Belastungsdeformität  bei  Bäckern,  Tischlern, 
Schlossern,  Drechslern,  Fabrikarbeitern.  Das  Zustandekommen  der 
Deformität  erklärt  sich  bei  diesen  Leuten,  wie  wir  früher  auseinander- 
gesetzt haben,  dadurch,  dass  sie  als  habituelle  Stellungen  die 
wählen,  bei  welchen  sie  ihre  Muskeln  am  wenigsten  an- 
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zustrengeu  brauchen,  das  ist  aber  am  Kniegelenk  die  Valgus- 
stellung.  Functionirfc  dann  das  Bein  in  der  falschen  Stellung,  so  bringt 
damit,  wie  dies  auf  Seite  22  erläutert  wurde,  die  Transformations- 
kraft die  pathologische  Gestaltung  der  Knochen  hervor. 

Wie  bei  dem  wirklich  rachitischen  Genu  valgum  infantum 
die  Deformität  unter  der  Last  des  Körpers  zu  Stande  kommt,  ist  leicht 
zu  verstehen.  Um  einen  Halt  auf  ihi-en  weichen  Knochen  zu  bekommen, 
spreizen  diese  Kinder  ihre  Beine,  was  aber  bei  der  Kürze  des  Schenkelhalses 
imd  der  oft  mangelhaften  Ausbildung  des  Schenkelhalswinkels  nur  da- 
durch möglich  ist,  dass  sie  den  Unterschenkel  auswärts  stellen,  wäh- 
rend die  Kniee  sich  oft  gegenseitig  berühren.  Ist  aber  einmal  die 
falsche  Stellung  des  Gelenkes  eingeleitet,  so  wirkt  die  Körperlast  stetig 
im  Sinne  der  Vermehrung  derselben ,  und  diese  tritt  dann  bei  der 
Weichheit  der  Knochen  rasch  ein.  Lücke  macht  noch  auf  eine  an- 
dere Entstehungsweise  des  Genu  valgum  infantum  aufmerksam.  Er 
weist  nämlich  darauf  hin,  dass  bei  rachitischen  Kindern  das  Tragen 
von  Strumpfbändern,  welche  an  der  Aussenseite  des  Strumpfes 
festgenäht  nach  oben  zum  Korsett  oder  Unterjäckchen  verlaufen ,  das 
Entstehen  des  Genu  valgum  befördern  muss. 

Wir  haben  bisher  unsere  heutige  Auffassung  des  Genu  valgum 
geschildert  und  müssen  nun  noch  einiges  über  die  pathologische  Ana- 
tomie und  die  Aetiologie  nachtragen. 

Zur  pathologischen  Anatomie  haben  wir  noch  das  Wenige  zu  erwäh- 
nen, was  wir  über  die  Veränderungen  des  Femur  und  der  Tibia  in 
ihrer  Totalität  wissen.  Die  Diaphyse  des  Femur  erwies  sich  in 
den  von  Mikulicz  untersuchten  Präparaten  abnorm  schlank. 
Ebenso  war  die  Länge  des  Schenkelhalses  abnorm  klein. 
Eine  Abweichung  des  Torsionswinkels  ist  am  Femur  nur  in  hochgra- 
digen Fällen  zu  constatiren  (Heineke,  v.  Volkmann),  dagegen  ist 
der  Torsionswinkel  der  Tibia  in  der  Regel  vermehrt  und  zwar  in  der 
Richtung  nach  aussen.  Zuweilen  findet  sich  am  unteren  Ende  beider 
Ünterschenkelknochen  eine  Art  von  compensatorischer  Krümmung.  Es 
sind  dann  beide  Knochen  noch  im  Bereiche  der  Diaphyse  auffallend 
nach  innen  gebogen.  Neudörfer  betont  hauptsächlich  eine  Ab- 
nahme des  Schenkelhalswinkels;  derselbe  wird  stets  kleiner  ge- 
troffen als  in  der  Norm.  Die  Fibula  nimmt  an  der  Verkrümmung 
nicht  wesentlich  Theil.  Sie  ist  selbst  in  den  hochgradigsten  Fällen 
nicht  merklich  verkrümmt,  dagegen  öfter  im  Wachsthum  zurück- 
geblieben.   Die  Verkürzung  kann  1  cm  und  darüber  betragen. 

Die  Knorpelüberzüge  der  Gelenkenden  zeigen  auf  der  media- 
len Seite  eine  atrophische  Verdünnung,  auf  der  anderen  Seite  dagegen 
eine  Hypertrophie  und  Verdickung.  In  sehr  veralteten  Fällen  fasert 
sich  der  Knorpel  schliesslich  auf,  schwindet  und  schleift  sich  ab,  wäh- 
rend rings  am  Rande  Osteophytenbildungen  aufschiessen  wie  bei  der 
Arthritis  deformans.  Ebenso  wie  die  Knorpelüberzüge  verhalten  sich 
die  Menisci.  Der  äussere^  mehr  belastete,  ist  in  der  Regel  deutlich 
verdickt. 

Die  Patella  verschiebt  sich  bei  dem  hochgradigeren  Genu  val- 
gum fast  stets  nach  aussen  und  mit  ihr  auch  die  Sehne  des  Musculus 
quadriceps. 

Was  die  Veränderungen  der  Weichtheile  betrifft,  so  sind 
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diese  durchaus  secuiidärer  Natm-.  Der  Musculus  Biceps  und  die 
Fascia  lata,  letztere  besonders  in  ihrem  ileo-tibialen  Theil,  verkürzen 
sich  nutritiv.  Eine  Contractur  des  Biceps  und  der  Fascia  lata,  wie 
man  sie  früher  annahm,  wird  besonders  dadurch  vorgetäuscht,  dass 
deren  Insertionspuncte  nicht  nur  dem  Oberschenkel  genähert,  son- 
dern auch  bedeutend  nach  aussen  gerückt  sind.  Dadurch  wird 
die  Bicepssehne  mit  der  Fascie  am  unteren  Femurende  weit  nach 
aussen  gezogen  und  springt  in  Folge  dessen  unter  der  Haut  scharf 
hervor. 

Die  Gelenkkapsel  mit  ihren  Hülfsbändern  zeigt  zuweilen  eine 
abnorme  Erschlaffung,  so  dass  dann  eine  bedeutende  Hyperextension 
oder  auch  ein  Schlottern  des  Gelenkes  resultirt.  An  den  Gelenk- 
bändern fand  Mikulicz  keine  auffälligen  Veränderungen,  höchstens 
war  das  Lig.  laterale  internum  hypertrophirt  und  stärker  angespannt, 
aber  durchaus  nicht  verlängert. 

Die  Synovialmembran  ist  nicht  selten  in  einem  chronischen 
Reizzustande,  welcher  sich  bisweilen  durch  das  Vorkommen  eines 
leichten  serösen  Ergusses  in  das  Gelenk  kundgibt.  Dieser  ist 
bei  hohen  Graden  von  Genu  valgum  wohl  immer  vorhanden.  Heineke 
fand  an  seinem  Präparat  die  Synovialmembran  deutlich  hypertrophisch. 

Gegenüber  dem  typischen  Genu  valgum  infantum  und  dem  Genu 
valgum  adolescentium  verschwinden  der  Häufigkeit  des  Auftretens  nach 
die  Valgusstellungen  des  Kniegelenkes,  welche  aus  anderer  Ursache 
als  der  rachitisch-statischen  entstehen.  Wir  müssen  derselben  der  Voll- 
ständigkeit halber  aber  doch  Erwähnung  thun. 

Da  haben  wir  zunächst  des  congenitaleu  Genu  valgum  zu  ge- 
denken. In  dem  Falle,  den  Küstner  beschrieben  hat,  bestand  ein 
Genu  valgum,  bei  dem  das  linke  Bein  hyperextendirt  an  der  hintereu 
Rumpfseite,  der  Fuss  in  der  Achselhöhle  im  Uterus  gelegen  hatte. 

Das  Genu  valgum  iniiammatormm  findet  man,  wie  wir  gesehen 
haben,  nicht  so  sehr  selten  imAnschluss  an  tuberculöse  Kuiegelenks- 
entzündungen.  Ferner  beobachtet  man  dasselbe  nach  Zerstörung  der 
Gelenkflächen  vorzugsweise  an  ihren  äusseren  Seiten  im  Gefolge  der 
Osteomyelitis  und  der  Necrosen  des  Femur.  Auch  das  Genu 
valgum,  das  sich  bei  der  Arthritis  deformans  ausbildet,  könnten 
wir  hierher  rechnen,  ebenso  das  Genu  valgum  tabidorum. 

Das  Genu  valgum  traumaticum  sehen  wir  entstehen  nach  Ab- 
reissung  des  inneren  Seitenbandes  des  Gelenkes,  nach  traumatischen 
Lösungen  der  unteren  Femurepiphysen,  nach  Fracturen  des  Condylus 
internus  femoris  und  nach  den  Wagner'schen  Compressionsbrüchen 
des  äusseren  Tibiakopfes. 

Das  Genu  valgum  paralyticum  sieht  man  gelegentlich  im 
Gefolge  der  spinalen  Kinderlähmung  entstehen.  Von  Du))ourg  wurde 
ein  derartiger  Fall  mit  lineärer  Osteotomie  des  Femur  bei  einem 
4jährigen  Kinde  zu  heilen  versucht.  Ein  analoger  Fall  von  Genu  valgum 
paralyticum  Avurde  von  Fischer  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik 
operirt.  Will  man  operiren,  so  ist  die  einzig  richtige  Operation  die 
Arthrodese  des  Gelenkes. 

Schliesslich  ist  als  seltene  Ursache  des  Genu  valgum  die  primäre 
congenitale  Luxation  der  Patella  nach  aussen  zu  nennen. 

Dieselbe  kann  einseitig  und  doppelseitig  vorkommen.  Bessel 
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Hagen  konnte  im  Jahre  1881  nur  neben  3  eigenen  Beobachtungen 
13  einschlägige  in  der  Literatur  finden. 

Die  congenitalen  Patellarluxationen  können  nur  unvorikommene 
sein.  Die  Patella  liegt  dann  auf  dem  Condylus  externus,  rückt  aber 
an  ihre  normale  Stelle,  sobald  das  Bein  flectirt  wird.  In  anderen,  den 
sog.  intermittirenden  Fällen  tritt  dagegen  die  complette  Dislocation 
der  PateUa  erst  bei  der  Flexion  des  Kniegelenkes  ein.  In  einer  dritten 
Gruppe  endlich  rangiren  diejenigen  completten  Luxationen,  bei  denen 
während  der  Beuffunaf  die  Kniescheibe  noch  weiter  nach  aussen  rückt, 
als  sie  schon  vorher  gestanden  hatte.  Es  sind  das  die  completten, 
permanenten  Patellarluxationen.  Zuweilen  werden  mehrere  Mitglieder 
einer  Familie  mit  congenitaler  Patellarluxation  behaftet  gefunden. 

G.  Middeldorpf  hat  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  und 
der  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  das  Verhältniss  des  Genu 
valgum  zur  congenitalen  Patellarluxation  erläutert.  Middeldorpf  führt 
mehrere  sichere  Fälle  auf  (Michaelis,  ßavotte,  Uhde,  König, 
Maas),  in  denen  congenitale  Patellarluxationen  mit  Genu  valgum  ver- 
bunden waren.  König  constatirte  mangelhafte  Ausbildung  des  Con- 
dylus externus  und  gibt  als  Ursache  eine  abnorme  Lage  in  Uterus  — 
Abduction  des  Unterschenkels  und  Rotation  nach  aussen  an. 

Die  Ansichten  der  Autoren,  ob  die  Luxatio  patellae  als  das  Primäre 
oder  Secundäre  beim  Genu  valgum  aufzufassen  ist,  gehen  vielfach  aus- 
einander. Da  beim  hochgradigen  Genu  valgum  eine  Subluxation  der 
Patella  auf  den  äusseren  Condylus  ein  fast  constantes  Ereigniss  ist, 
so  sieht  man  in  der  Regel  das  Genu  valgum  als  das  Primäre  an  (Mal- 
gaigne,  Isermeyer,  Albert,  Hueter).  Sicherlich  kann  aber 
auch  die  congenitale  Patellarluxation  das  Primäre  sein;  sehen 
wir  doch  zuweilen,  dass  sich  auch  bei  inveterirten  traumatischen 
Verrenkungen  der  Patella  nach  aussen  als  Folge  des  nunmehr  be- 
stehenden schiefen  Zuges  der  Quadricepssehne  ein  Genu  valgum 
ausbildet. 

Symptome. 

Das  wesentlichste  Symptom  des  Genu  valgum  ist  die  Abweichung 
des  Kniegelenkes  nach  innen  (Fig.  423a,  b).  Oberschenkel  und 
Unterschenkel  stossen  in  gestreckter  Stellung  in  einem  abnormen,  nach 
aussen  offenen  Winkel  zusammen,  dessen  Scheitel  das  Kniegelenk  ist. 
Mac e wen  empfiehlt,  zur  Feststellung  der  Grösse  dieses  Winkels,  sowie 
überhaupt  zur  genauen  Untersuchung  eines  Genu  valgum  den  folgenden 
Weg  einzuschlagen: 

Man  lege  den  Kranken  auf  einer  ebenen  Unterlage  auf  den  Rücken, 
lasse  die  Schenkel  vollkommen  strecken  und  messe  zuerst  die  Ent- 
fernung der  Sjjina  ilei  anterior  superior  von  der  Fersenebene.  Eine 
zur  Achse  des  Stammes  (Fig.  424)  parallele  Linie  d  c  wird  von  der 
Spitze  des  Condylus  internus  d  gegen  eine  Ebene  gezogen,  welche  man 
sich  durch  die  Spitze  des  Malleolus  internus  b  gelegt  denkt.  (Ebene 
b  cj.  Eine  zweite  Linie  construire  man  senkrecht  auf  diese  erste  von 
der  Spitze  des  Condylus  internus  aus  (d  e).  Dazu  füge  man  die  dritte 
Seite  (b  d).  Dadurch  erhält  man  den  inneren  Winkel  a.  Den  äusseren 
Winkel  ß  erhält  man  durch  Bestimmung  der  Entfernung  des  Condylus 
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extei-nus  (D  E)  von  einer  durch  den  Trochanter  major  und  den  Malle- 
olus  exteruus  gezogeneu  Linie  (A  B).  Sodann  bestimme  man  die 
Länge  der  Condylen  selbst.  Der  Condylus  internus  wird  von  dem  leicht 
fühlbaren  Vorspruug  des  Insertionspunctes  vom  Musculus  adductor 
magnus  zum  untern  Ende  der  Gelenkfläche  des  Condylus  gemessen. 
Der  Condylus  externus  bietet  als  Anhaltspunct  für  die  Messung  eine 
unmittelbar  über  der  Kniekehle  gelegene  Prorainenz,  sowie  den  unter- 


Flg.  4-2;jii.  Fig.  42ob. 


sten  Punct  der  Gelenkfläche.  Die  Maasse  werden  am  besten  mit  dem 
Tasterzirkel  genommen. 

Die  Valgusstellung  der  Extremität  verschwindet ,  wie  dies 
Hueter  hauptsächlichhervorhob,  bei  der  Beugung  des  Kniegelenkes. 
Hueter  und  Girard  wollten  dies  Phänomen  aus  der  Form  der  Feniur- 
condylen  erklären;  Mikulicz  macht  aber  dagegen  mit  Recht  darauf 
aufmerksam,  dass  ja  eine  Formveränderung  der  (Condylen  thatsächlich  gar 
nicht  existirt.  Mikulicz  selbst  nimmt  an,  dass  das  Verschwinden  des 
Genu  valgum  bei  der  Flexion  des  Knies  dadurch  entsteht,  dass  eine 
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gleichzeitig  entstehende  Aussenrotation  der  Hüfte  die  Deformität  coni- 
pensirt. 

Es  sind  noch  eine  ganze  Reihe  anderer  Erklärungsversuche  ge- 
macht worden  (Polosson,  Albrecht),  doch  erscheint  uns  der  von 
Mikulicz  noch  als  der  beste.  Wir  wollen  nur  noch  erwähnen,  dass,  wie 
Schönborn  hervorgehoben  hat,  die  Valgusstellung  des  Unterschenkels 
bei  der  Beugung  des  Kniegelenkes  in  den  Fällen  vollkommen  com- 
pensirt  werden  muss,  in  denen  die  Abkuickung  am  Femur  und  an  der 
Tibia  eine  völlig  gleichmässige  ist.  Die  Cor- 
rection  der  Deformität  durch  die  Flexion  ist 
dann  eine  reelle  und  vollständige. 

Neben  der  Valgusstellung  der  Extremität 
ist  ein  weiteres  Zeichen  des  Genu  valgum  die 
Möglichkeit,  das  deforme  Gelenk  über 
die  normale  Grenze  hinaus  hyperexten- 
diren  zu  können,  wobei  gleichzeitig  eine  ver- 
mehrte Rotation  des  Unterschenkels  nach 
aussen  stattfindet.  Die  vermehrte  Rotation 
des  Unterschenkels  nach  aussen  bei  der  Hyper- 
extension des  Kniegelenkes  ist  nicht  merk- 
würdig, tritt  doch  schon  als  Schluss  der  nor- 
malen Kniestreckung  eine  Auswärtsdrehung  des 
Unterschenkels  ein.  Schwierigkeiten  macht  da- 
gegen die  Erklärung  der  Hyperextensionsmög- 
lichkeit.  Hier  können  wohl  verschiedene  Mo- 
mente mitwirken,  von  denen  neben  einer  Schlaff- 
heit des  Bandapparates,  besonders  des  vorderen 
Kreuzbandes  (Albrecht),  wohl  am  wesent- 
lichsten die  Verbiegung  des  Schaftknochens  nach 
der  frontalen  Richtung  (Mikulicz)  und  die 
vermehrte  Torsion  der  Tibia  (König)  in  Be- 
tracht kommen.  Uebrigens  haben  wir  schon 
hervorgehoben,  dass  die  Hyperextensionsmög- 
lichkeit  in  vielen  Fällen  von  Genu  valgum  fehlt. 

Bei  einseitigem  Genu  valgum  finden  wir 
nicht  selten  eine  Verkürzung  der  deformen 
Extremität.  Die  Patienten  gleichen  dieselbe 
dann  durch  eine  Beckensenkung  aus,  welche 
ihrerseits  wieder  eine  statische  Scoliose  mit  der 
Convexität  in  der  Lendenwirbelsäule  nach  der 
kranken  Seite  hin  zur  Folge  hat. 

In  Folge  der  veränderten  Stellung  des 
Kniegelenkes  treten  nun  bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  noch  bestimmte 
Verdrehungen  anderer  Körpergelenke  ein,  welche  eine  compen- 
satorische  Bedeutung  haben.  Zunächst'  machen  die  Kranken,  um  nicht 
mit  den  Knieen  an  einander  zu  stossen,  beim  Gehen  in  der  Regel  eine 
Abductionsbewegung  in  der  Hüfte.  Man  kann  die  Kranken  oft 
schon  von  weitem  daran  erkennen,  dass  sie  das  kranke  Bein  bei  jedem 
Schritt  nach  aussen  schleudern.  Bei  höheren  Graden  des  Genu  valgum, 
zumal  wenn  beide  Extremitäten  davon  IjetrotFen  sind,  wäre  diese  Gangart 
für  flio  l'atienten  nicht  nur  sehr  ermüdend,  sondern  oft  auch  geradezu 


Fig.  424. 


602 


Symptome. 


Fig.  425  b. 

Kniee  sehen  dann  nach  vorne  und  können  dadurch  leichter  neben  ein- 
ander vorbeigeführt  werden.    Weiterhin  stellt  der  Kranke  ffewöhulicli 
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den  Fuss  der  kranken  Seite  in  forcirte  Supinationsstellung, 
also  in  Klumpfussstellung,  damit  er  bei  der  schrägen  Stellung  des 
Unterschenkels  den  Boden  mit  der  ganzen  Fusssohle  berühren  kann. 
Dem  Pes  varus  beim  Genu  valgum  liegt  in  der  Regel  keine  Veränderung 
der  Knochen  zu  Grunde;  es  handelt  sich  einfach  um  eine  habituelle 
Stellungsanomalie,  welche  sich  leicht  durch  Händekraft  reduciren  lässt, 
indem  nur  die  auf  einer  Seite  geschrumpften  Gelenkbänder  und  Kapsel- 
partieen  Widerstand  leisten. 

Auch  ein  Plattfuss  kann  sich  mit  dem  Genu  valgum  combiniren. 
Derselbe  steht  aber  mit  dem  Genu  valgum  nur  insofern  im  Zusammen- 
hang, als  ihm  eine  ähnliche  Ursache  zu  Grunde  liegt :  abnorme  Weich- 
heit der  Knochen  und  verhältnissmässig  zu  starke  Belastung  des  Fuss- 


Fig.  425  c. 


gewölbes.  Nicht  selten  ist  das  Verhältniss  derart,  dass  sich  zunächst 
unter  der  gleichen  Ursache  das  Genu  valgum  und  der  Plattfuss  gleich- 
/■itig  entwickeln,  dass  dann  aber  der  Fuss  aus  der  Plattfussstellung 
unter  dem  Bestreben  des  Patienten,  die  möglichst  beste  Compensation 
des  immer  hochgradiger  werdenden  Genu  valgum  zu  erreichen,  in  die 
Klumpfussstellung  übergeht. 

Wie  Juliu.s  Wolff  hervorgehoben  hat,  vermögen  die  Patien- 
ten selbst  mit  stärkergradigem  Genu-  valgum  die  Deformität  für 
kurze  Zeit  auszugleichen.  Die  Musculatur  überwindet  dann  die 
Retraction  der  geschrumpften  Weichtheile.  Zur  Illustration  bilden  wir 
einen  Patienten  von  J.  Wolff  ab.  Die  Photographieen  sind  alle  drei 
1  urz  hinter  einander  in  einer  Stunde  aufgenommen  worden.  Die  erste 
gur  zeigt  die  Stellung  der  Beine  bei  absichtlicli  übertriebener  De- 
formität, die  zweite  bei  gewöhnlichem  Auftreten  und  die  dritte  bei 
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scheinbar  ganz  beseitigter  Deformität.  Die  Kniee  sind  dabei  nicht  ge- 
beugt! (Fig.  425  a,  b,  c). 

Die  Leistungsfähigkeit  der  Patienten  mit  hochgradigem  Genu 
valgum  ist  bei  allen  Beschäftigungen,  welche  ein  längeres  Stehen  er- 
heischen, bedeutend  beeinträchtigt,  ja  zuweilen  sind  die  Patienten 
vollständig  arbeitsunfähig.  Aber  auch  bei  mittleren  Graden  ist  die 
Functionsstörung  für  das  Gehen  und  Stehen,  zumal  wenn  schwere  Ar- 
beiten geleistet  werden  sollen,  bedeutend.  Namentlich  die  Patienten, 
die  neben  dem  Genu  valgum  noch  einen  Plattfuss  haben,  sind  recht 
schlimm  daran.  Dazu  kommt,  dass  bei  jugendlichen  Individuen,  wenn 
die  Epiphysenknorpel  noch  rachitisch  afficirt  und  die  Deformität  in 
Zunahme  begriffen  ist,  stets  bald  Ermüdung  eintritt  und  mitunter 
nicht  unbeträchtliche  Schmerzen  den  Gebrauch  der  Extremitäten  er- 
schweren. Die  Schmerzen  betreffen  sowohl  das  Kniegelenk  selbst, 
als  auch  die  Gegend  der  Epiphysenknorpel;  namentlich  werden 
sie  hier  an  der  inneren  Seite  angetroffen,  wo  das  Periost  einem  ab- 
normen Zuge  ausgesetzt  ist. 


Prognose. 


Die  spontane  Heilung  eines  Genu  valgum  gehört  zu  den  grössten 
Seltenheiten,  so  oft  auch  die  Aerzte  noch  den  Eltern  versichern,  dass 
sich  die  Deformität  „wieder  von  selbst  verwachsen"  würde.  In  der 
Regel  zeigt  das  Genu  valgum  eine  progressive  Tendenz  bis  zur  Be- 
endigung der  Wachsthumsperiode  oder  bis  zu  einer  Sclerosirung  der 
erweichten  Knochen,  wie  sie  gegen  das  18. — 20.  Jahr  des  öftern  be- 
obachtet wird.  Allein  damit  bleibt  die  Functionsstörung  doch  be- 
stehen. Entwickeln  sich  bei  veralteten  Fällen  einmal  die  Zeichen  der 
Arthritis  deformans,  so  werden  die  Beine  ganz  unbrauchbar.  Im  allge- 
meinen ist  wohl  folgendes  über  die  Prognose  des  Genu  valgum  aus- 
zusagen. Dasselbe  ist  bei  Kindern  im  allgemeinen  günstiger  als  bei 
Erwachsenen,  bei  beiden  aber  um  so  günstiger,  je  früher  und  je  sach- 
kundiger die  Behandlung  eingeleitet  wird. 


Therapie. 


Für  die  Behandlung  des  Genu  valgum  sind  unzählige  Apparate 
und  Methoden  angegeben  worden.  Wer  eine  ausführliche  Geschichte 
des  Genu  valgum  schreiben  wollte,  hätte  sich  mit  dem  Studium  dieser 
Methoden  zu  befassen  und  dieselben  zu  beschreiben.  Uns  liegt  es  ob. 
die  Behandlungsweise  so  zu  schildern,  wie  wir  sie  heutzutage  ausüben, 
nachdem  wir  sehr  viele  der  angegebenen  Methoden  erprobt,  andere  nach 
den  Erfolgen  anderer  Chirurgen  kennen  gelernt  haben.  Wie  für  alle 
Deformitäten  sind  wir  auch  hier  unserem  Grundsatz  gefolgt:  „Prüfet 
Alles  und  behaltet  das  Beste." 

Bei  der  Besprechung  unseres  Behandlungsplanes  müssen  wir  mit 
dem  kindlichen  Genu  valgum  beginnen.  Da  es  sich  stets  um 
rachitische  Kinder  handelt,  wird  zunächst  stets  die  antirachitische 
AUgemeinbehandlung  eingeleitet.    Um  ferner  die  schwachen  Bein- 
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clieu  zu  kräftigen,  werden  sie  täglicli  2  Mal  mittels  der  Effleurage  und 
Petrissage  massirt.  Der  Massage  scliliessen  sich  stets  redressirende 
Manipulationen  an,  wie  das  die  Fig.  22  zeigt. 

Um  nun  die  Deformität  selbst  dauernd  zu  corrigiren,  müssen  die 
Beine,  nachdem  sie  gebadet,  gedoucht  und  massii-t  sind,  so  in  redres- 
sirenden  Vorrichtungen  bandagirt  werden,  dass  die  Körperlast  im 
Sinne  der  normalen  statischen  Inanspruchnahme  der  Beine  wirken  muss. 

Hier  sind  zwei  Wege  möglich.  Der  erstere,  kostspieligere  und 
daher  nur  für  wohlhabende  Patienten  verwendbare  ist  der  der  Apph- 
cation  orthopädischer  Apparate.  Dieselben  stellen  im  allgemeinen 
Aussenschienen  dar,  gegen  welche  das  Knie  durch  geeignete  Vorrich- 
tungen angezogen  wird  (Fig.  426  a).  Einer  grossen  Verbreitung  erfreut 
sich  hier  der  Apparat  von  Tuppert,  den  wir  als  Beispiel  für  viele 
äbuhche  Vorrichtungen  anführen  wollen.  Seine  Gestalt  und  Wirkungs- 
weise erhellt   wohl  ohne  lange  Beschreibung  aus  der  beistehenden 


Fig.  420  a.  Fig.  426b. 


Fig.  420  b.  Der  Apparat  muss  mit  einem  Beckengürtel  versehen  und 
sorgfaltige  Controlle  geübt  werden ,  dass  die  Schiene  sich  nicht  durch 
Aus.senrotation  und  Flexion  des  Unterschenkels  im  Knie  verschiebt. 

Ich  verwende  diesen  Apparat  nie  mehr,  seit  ich  den  vorzüglichen 
Ersatz  de.sselben  durch  H.  0,  Thomas  kennen  gelernt  habe.  Die 
riiomas'sche  Schienenvorrichtung  ist  jedenfalls  die  beste,  die  Avir  zur 
Zeit  l^esitzen. 

Dieselbe  besteht  (Fig.  427)  aus  einer  festen  Aussenschiene,  welche 
an  ihrem  unteren  Ende  rechtwinklig  abgebogen  ist,  um  mit  demselben 
in  den  Absatz  des  Stiefels  eingelassen  zu  werden.  An  ihrem  oberen 
Ende  trägt  diese  Schiene  ein  wohlgepolstertes,  nach  dem  Becken 
geformtes  Eisenblech,  welches  sich  oberhalb  des  Trochanter  major 
gfegen  die  Darnibeinschaufel  anzustützcn  bestimmt  ist.  Ein  zweiter 
wohlgepolsterter  Bügel  geht  von  der  Aussenschiene  ab,  um  den  Ober- 
schenkel zu  umfa.ssen.  Es  kommt  alles  darauf  an,  diesen  zweiten  Bügel 
in  richtiger  Höhe  anzubringen.    Um  diese  zu  finden,  lässt  man  den 
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Stiefel  anziehen,  steckt  den  Halten  in  den  Absatz,  legt  die  Aussen- 
schiene  an  und  niarkirt  sich  nun  an  dieser  die  Uebergangsstelle  der 
Gesässgegend  in  den  Oberschenkel,  also  die  Gesässfalte.  Dieser  Puncfc 
o-ibt  die  obere  Grenze  des  den  Oberschenkel  umfassenden  Bügels 
an.  Dieser  Bügel  wird  aus  etwa  2 — 3  cm  breitem  Baudeisen  verfer- 
tigt, das  so  stark  ist,  dass  der  Arzt  gerade  noch  im  Stande  ist,  den 
Bügel  genau  nach  dem  Oberschenkel  zu  formen.  Der  Bügel  wird  so 
lang  gemacht,  dass  er,  nachdem  er  um  den  Oberschenkel  herumgebogen 
ist,  gerade  bis  zu  der  Hälfte  der  vorderen  Oberschenkelfläche  reicht. 
Sein  Hauptzweck  ist,  eine  Verschiebung  der  Aussenschiene  nach  vorn 
und  einwärts  zu  verhüten. 

Ein  dritter  Querbügel,  der  wie  der  eben  beschriebene  gebogen 
ist,  umgreift  die  hintere  und  seitliche  Fläche  des  unteren  Drittels 
des  Unterschenkels,  etwa  in  der  Höhe,  in  welcher  die  Fibula  aufhört 


Kg.  427.  Fig.  428.  Fig.  429. 


subcutan  zu  verlaufen.  Derselbe  muss  ebenfalls  gut  gepolstert  sein. 
Er  vermittelt  den  Gegenhalt  und  den  Gegendruck  am  Unterschenkel. 
Die  beiden  Querbügel  sind  in  ihrer  hinteren  Mitte  durch  einen  festen 
Eisenstab  verbunden.  Derselbe  kommt  gerade  über  die  Mitte  der  Knie- 
kehle zu  liegen. 

Ist  die  Vorrichtung  vom  Mechaniker  fertiggestellt,  so  wird  sie 
dem  Patienten  angelegt  und  nochmals  ganz  genau  den  Körpercontouren 
angepasst.  Sitzt  sie  gut  (Fig.  428),  so  wird  nun  einfach  das  Knie 
gegen  die  Aussenschiene  mit  Flanellbinden  fest  angezogen  (Fig.  429). 
Ist  die  Aussenschiene  so  stark  gemacht,  dass  sie  sich  nicht  selbst 
biegen  kann,  so  ist  der  Effect  der  Schiene  ein  ausgezeichneter. 

Sie  hält  das  Bein  ständig  extendirt,  und  das  ist  eine  Hauptsache 
bei  jedem  Genu  valgum-Apparat.  Selbstverständlich  wird  der  Apparat 
nur  Tags  über  getragen ;  er  ist  ja  an  dem  Stiefel  befestigt. 


Apparate. 


607 


Bidder  hat  eine  Schiene  construirt,  welche  die  circuläre  Ein- 
schnürung der  Extremität  verhüten  soll.  Dieselbe  besteht  aus  zwei 
Halbrinnen  aus  Eisenblech,  von  denen  die  eine  an  die  äussere  Fläche 
der  unteren  Hälfte  des  Oberschenkels,  die  zweite  an  die  äussere  Fläche 
der  oberen  Hälfte  des  Unterschenkels  angelegt  Avird.  Beide  sind  durch 
einen  kräftigen  Eisenbügel  und  zwar  in  der  Mitte  ihrer  concreten 
Flächen  und  durch  Scharniere  in  der  Weise  verbunden,  dass  die  Rinnen 
nur  in  der  Frontalebene  beweglich  sind. 

Das  Kniegelenk  selbst  wird  durch  eine  gepolsterte  Lederkappe 
dadurch  lo-äftig  und  gleichmässig  nach  aussen  gezogen,  dass  man  die 
von  den  Ecken  der  Kappe  ausgehenden,  mit  Gummizügen  versehenen 
Riemen  an  den  Eisenbügel  von  vorn  nach  hinten  her  anknüpft.  Man 
kann  die  Halbrinnen  polstern  lassen  und  das  Ganze  mit  einer  Flanell- 
binde umwickeln,  um  bei  sehr  lebhaften  Kindern  etwaige  Verschiebungen 
des  Apparates  zu  erschweren.  Dass  aber  überhaupt  solche  vorkommen 
können,  macht  den  Apparat  schon  weniger  brauchbar.  Derselbe  macht 
jede  Flexion  des  Beines  unmöglich. 

Hessing  sieht  vor  allen  Dingen  auf  eine  möglichste  Extension 
der  Extremitäten.  Wie  diese  in  den  Schien enhülsenapparaten  erreicht 
wird,  haben  wir  schon  früher  (S.  103  fP.)  beschrieben.  Die  eigentliche 
Bekämpfung  der  Deformität  geschieht  dann  mittels  einer  Lederkappe, 
wie  in  dem  Bidder'schen  Apparat,  nur  dass  sie  bedeutend  länger  ist 
als  bei  diesem.  In  den  leichten  Fällen  gehen  von  der  Lederkappe  vier, 
in  schweren  sechs  Riemen  ab.  Dieselben  verlassen  durch  Schlitze  die 
Lederhülsen  und  werden  über  der  kräftigen  Aussenschiene  von  unten  und 
oben  her  geknöpft.  Wie  alle  Hessing'schen  Apparate,  leistet  auch  der 
Genu  valgum-Apparat  recht  gute  Dienste. 

Die  Cur  mittels  des  einen  oder  andern  dieser  Apparate  dauert 
mindestens  ein  halbes  Jahr,  ist  also  recht  langwierig.  Die  Apparate 
müssen  dabei  auch  immer  gut  controllirt  und  öfters  auch  erneuert 
werden,  so  dass  die  ganze  Behandlung  eine  recht  kostspielige  wird. 

Man  hat  deshalb  vielfach  versucht,  die  orthopädischen  Apparate 
durch  unterbrochene  mit  geeigneten  Redressions Vorrichtungen 
versehene  Cont entivverbände  zu  ersetzen.  Hier  hätten  wir  von 
den  zur  Zeit  noch  in  Gebrauch  befindlichen  Vorrichtungen  zu  ei-- 
wähnen  den  Bardeleben'schen  Gypsplattenverband  (S.  89)  und  den 
Mikulicz'schen  articulirten,  mit  elastischem  Zuge  versehenen  Gyps- 
verband  (Fig.  85). 

Ich  muss  sagen,  dass  ich  kein  Freund  von  diesen  Vorrichtungen 
bin,^  da  einmal  die  Technik  gar  nicht  so  einfach  ist  und  die  Verbände 
zweitens  sehr  schwer  werden.  Man  kommt  jedenfalls  rascher  zum  Ziel, 
wenn  man  auf  die  Beweglichkeit  des  Kniegelenkes  verzichtet  und  einen 
ununterbrochenen  Gypsverband  anlegt,  nachdem  man  vor  An- 
legung des  Gypsverbandes  in  der  Narcose  die  forcirte  Redres- 
sion  der  Deformität  ausgeführt  hatte,  wie  sie  Delore,  Tillaux 
und  de  Paoli  hauptsächlich  empfohlen  haben.  Gussenbauer  gibt 
lür  dieselbe  folgende  Vorschrift:  Der  Patient  liegt  mit  der  kranken 
Seite  auf  einem  gepolsterten  Tisch.  Das  gestreckte  Bein,  vom  Hüft- 
gelenk ab  frei,  ruht  so  auf  der  Achsel  des  Operateurs,  dass  die  Gegend 
des  Malleolus  extemus  der  Schulter  des  Operateurs  aufliegt.  Der  Ope- 
rateur urafasst  das  Knie  mit  den  gefalteten  Händen  von  innen  her, 


Ö08 


Etappenverband. 


liisst  es  so  fixiren,  dass  es  weder  gebeugt  noch  rotirt  werden  kann,  und 
drückt  dasselbe  nun  mit  Hülfe  der  Hände  und  der  ganzen  Körperkraft 
eines  Assistenten  stark  herab,  bis  unter  deutlichem  Krachen  das  Liga- 
mentum laterale  externum  nachgibt  und  das  Bein  gerade  steht.  l3er 
Operateur  kann  durch  den  Druck  auf  seine  Schulter  genau  die  ange- 
wandte Kraft  und  den  Widerstand  des  Gelenkes  messen  und  reguliren. 
Die  grösste  Kraft  wirkt  auf  das  Ligamentum  laterale  externum  und 
zwar  auf  sein  unteres  Ende,  an  dem  es  abgelöst  wird.  Ein  Kapselriss 
entsteht  nie.  Der  erste  Gypsverband  wird  nach  3  Wochen  entfernt 
und  der  Patient  dann  noch  2 — 3  Tage  im  Bett  gehalten.  In  der 
4.  Woche  wird  ein  articulirter  Gypsverband  angelegt,  in  der  8.  Woche 
kann  der  Patient  entlassen  werden. 

Die  Methode  hat  den  Nachtheil,  dass  gelegentlich  der  Nervus 
peroneus  verletzt  werden  kann  und  dass  zuweilen  noch  lange  Zeit  eine 
Schlottrigkeit  des  Gelenkes  zurückbleibt. 

Neuerdings  hat  nun  Julius  Wolff  ein  Verfalu-en  augegeben, 
dessen  ausgezeichnete  Erfolge  ich  bestätigen  kann.  Es  wird  diese 
Methode  wohl  bald  die  am  meisten  befolgte  werden,  wenn  man  mit 
Redressionsverbänden  arbeiten  will.  Julius  Wolff  hat  uns  gelehrt, 
den  Etappenverband  auch  für  das  Genu  valgum  zu  verwerthen. 
Sein  Bestreben  ist,  möglichst  schnell  auf  unblutigem  Wege  die 
richtigen  statischen  Verhältnisse  herzustellen,  und  er  erreicht 
dies  mit  dem  Etapp  en verband ,  indem  er  von  3  zu  3  Tagen  die  Re- 
dression  vermehrt,  bis  schliesslich  das  Bein  richtig  steht. 

Wir  geben  im  Folgenden  die  Einzelheiten  des  Verfahrens.  Der 
Patient  wird  narcotisirt,  das  Bein  mit  Watte  gepolstert  und  dabei 
besonders  die  Gegenden  der  Malleolen,  der  Patella  und  der  inneren 
Condylen  berücksichtigt.  Nun  legt  mau  noch  in  der  fehlerhaften 
Stellung  der  Exti-eraität  mit  bestem  Gyps  den  Verband  au.  Derselbe 
beginnt  an  den  Malleolen  und  reicht  nach  oben  möglichst  hoch  hinauf, 
tiussen  bis  nahe  an  den  Trochanter,  innen  bis  nahe  an  die  Commissura 
femuro-scrotalis  resp.  -labialis.  Die  oberste  Partie  des  Verbandes  muss 
der  Haut  besonders  eng  anliegen.  Fängt  nun  der  fertige  Verband  zu 
erhärten  an,  so  fixirt  ein  Assistent  das  Becken  des  Patienten ;  ein  anderer 
umfasst  mit  seiner  Hand  die  Gegend  der  inneren  Condylen  und  stemmt 
die  Hand  fest  gegen  die  tiefste  Partie  der  Condylen,  ein  dritter  Assistent 
oder  der  Operateur  selbst  umfasst  schliesslich  den  Unterschenivel  iu 
der  Mitte  seiner  Aussenseite,  bewegt  ihn  mit  langsam  steigender  Kraft 
und  soweit  es  ohne  rohe  Gewalt  ausführbar  ist,  nach  innen  und  hält 
ihn  hier  fest,  bis  der  Gyps  erstarrt  ist. 

Sobald  der  Patient  nach  dem  Redressement  vollkommen  frei 
von  Schmerzen  geworden  ist,  was  jedesmal  spätestens  am  3.  Tage  der 
Fall  ist,  wird  nun  das  Redressement,  wenn  nöthig,  dadurch  verstärkt, 
dass  an  der  Linenseite  des  Verbandes  die  Herausnahme  eines  Keiles, 
an  der  Aussenseite  dagegen  eine  lineäre  Durchtrennung  stattfindet,  das 
Bein  noch  mehr  redressirt  und  die  neu  gewonnene  Stellung  durch 
Wiederumwickelu  von  Gypsbinden  gesichert  wird.  So  kann  die  Re- 
dression  nach  je  3  Tagen  noch  ein  oder  mehrere  Male  wiederholt 
werden.  In  der  Regel  Avird  nach  Verlauf  von  l^/a  Wochen  das  Bein 
im  Verbände  gerade  stehen.  Wollte  man  den  Verband  so  lassen,  so 
würden  die  steifen  Kniee  den  Patienten  sehr  geniren,  Julius  Wolff  macht 
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daher  den  Verband  bei  der  letzten  Redression  articulirt.  Unmittelbar 
nachdem  durch  die  wiederholten  Keilausschnitte  das  vollkommene 
Redressement  gelungen  ist,  werden  an  der  dem  Kniegelenk  entsprechen- 
den mittleren  Partie  des  Verbandes  zu  beiden  Seiten  kleine,  scharnier- 
artig verbundene  Schienchen  (Fig.  430)  mittels  einer  schmalen  Organ- 
tin- oder  Wasserglasbinde  so  befestigt,  dass  die  Scharniere  genau  in 
die  Gelenkslinie  zu  liegen  kommen.  Damit  die  Schienchen  nicht  seit- 
wärts hin-  und  herrutschen,  werden  sie  an  der  Anfangs-  und  Endstelle 
ihres  Isthmus  ein  oder  mehrere  Male  für  sich  mit  der  Wasserglasbinde 
umwickelt. 

Nach  Erhärtung  der  die  Schienen  fixirenden  Binden  wird  die 
zwischen  den  Scharnieren  liegende  Partie  des  Verbandes  circulär  in  der 
Breite  von  2—4  Fingern  ausgeschnitten.    Die  Ränder  des  Verbandes 


Fig.  4.30.  Fig.  431.  Fig.  432.  Fig.  433. 


werden  dann  modellirt,  so  dass  sie  nirgends  drücken.  Dann  bekommt 
der  Patient  einen  Schnürstiefel  und  kann  schon  nach  der  dritten  Be- 
handlungswoche unter  der  ControUe  des  Arztes  seiner  Berufsthätigkeit 
nachgehen. 

Zur  Erläuterung  der  auf  dem  beschriebenen  Wege  zu  erzielenden 
Resultate  sei  ein  Fall  von  Julius  Wolff  abgebildet.  Die  Figg.  431, 
43 j!  und  433  zeigen  den  Patienten  mit.  seiner  Deformität,  in  den  Ver- 
bänden und  geheilt.  Die  dauernde  Heilung  war  erfolgt,  nachdem  die 
Verbände  13  Wochen  gelegen  hatten.  Sichtlich  ein  vorzügliches 
Resultat. 

^Vir  .sind  mit  der  Beschreibung  dieses  Verbandes  zu  derjenigen 
Behandlung.smethode  gelangt,   welche  sich  auch  bei  dem  Genu 
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valgum  adolescentium  am  meisten  empfiehlt.  Wir  müssen  den 
Grundsatz  festhalten,  dass  es  nicht  die  Hochgradigkeit  der  Deformität 
ist,  welche  dieser  Behandlungsmethode  die  Grenze  setzt,  sondern  das 
Alter  des  Patienten.  Je  mehr  wir  uns  dem  22.  Lebensjahre  nähern, 
um  so  mehr  werden  wir  durch  die  Verknöcherung  der  Epiphysenlinien, 
die  Sclerosirung  der  Knochen  und  die  mit  der  Zeit  immer  mehr  zu- 
nehmende Schrumpfung  der  Weichgebilde  in  der  Ausgleichung  der 
Deformität  auf  dem  beschriebenen  Wege  Hindernisse  finden.  Dass- 
man  dann  doch  noch  die  Redression  im  Laufe  der  Zeit  erzwingen 
kann,  ist  sicher.  Wir  haben  aber  für  diese  Fälle  noch  andere  Be- 
handlungsmethoden, die  uns  rascher  zum  Ziele  führen,  und  so  empfehlen 
wir  denn,  das  beschriebene  Verfahren  nur  bei  Patienten  zu  verfolgen, 
die  das  18.  Lebensjahr  noch  nicht  überschritten  haben. 

Für  alle  älteren  Personen  halten  wir  ein  operatives  Vor- 
gehen für  angezeigt.  Dabei  concurriren  unserer  Ansicht  nach 
nur  3  Verfahren:  Die  supracondyläre  Osteoclasie  des  Feniur 
mit  dem  Robin'schen  oder  irgend  einem  der  anderen  neueren  Osteo- 
clasten,  die  supracondyläre  Osteotomie  des  Femur  nach  Macewen 
und  die  keilförmige  Osteotomie  der  Tibia  mit  gleichzeitiger 
Durchmeisselung  der  Fibula  nach  Schede. 

Die  Technik  der  Osteoclasie  des  Femur  über  den  Condylen  mit 
dem  Robin'schen  Osteoclasten  haben  wir  schon  Seite  162  und  163- 
beschrieben.  Wie  Robin  durch  nach  der  Operation  gewonnene  Prä- 
parate demonstriren  konnte,  gelingt  es,  reine  Querbrüche  mit  seinem 
Apparat  zu  erzielen.  Die  Operation  ist  durchaus  ungefährlich  und 
dabei  doch  sicher.  Wir  können  sie  also  mit  gutem  Gewissen  sehr 
empfehlen,  nur  wird  die  weitere  Verbreitung  des  Apparates  an  seiner 
Kostspieligkeit  scheitern.  Robin  empfiehlt,  die  Redression  nicht  un- 
mittelbar nach  Erzeugung  der  Fractur  vorzunehmen,  sondern  5 — 8  Tage 
mit  derselben  zu  warten.  Das  Bein  wird  so  lange  in  eine  vor  der 
Operation  angefertigte  Gypshülse  eingelegt. 

Der  Osteoclasie  gegenüber  stehen  die  zahlreichen  blutigen 
Operationsverfahren.  Wir  wollen  dieselben  nicht  alle  beschreiben,  da 
sie  grösstentheils  auch  von  ihren  Autoren  wieder  verlassen  wurden. 
Um  aber  unseren  Lesern  wenigstens  einen  Ueberblick  über  alle  die 
Operationsvorschläge  zu  geben,  stellen  wir  folgendes  Schema  auf. 

a)  Operationen  an  den  WeicMliellen. 

1.  Die  Tenotomie  der  Bicepssehne  (Bonnet); 
'  2.  subcutane  Durchschneidung  des  Lig.  laterale  extern,  (v.  Langen- 
beck,  Billroth); 

3.  Dui'schneidung  der  Weichtheile  au  der  Aussenseite  des  Kniees 
(Jackson); 

4.  Durchschneidung  des  Biceps,  des  Lig.  lat.  ext.  und  der  Fascia 
lata.  (R  e  e  V  e  s) ; 

5.  Durchschneidung  des  Lig.  ileo-tibiale,  der  Bicepssehne  und  des 
Lig.  lat.  externum  (Br  od  hur  st). 
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b)  Operationen  an  den  Knochen. 


1)  Osteotomieen 
am  Femiir 


Osteotomie  beider  Condylen  . 

lineare 


Osteotomie  eines  Con 
dylus 


keilförmige 


Osteotomie  oberhalb  der  Condylen 
Lineare  Osteotomie  d.  Femurdiaphyse  ■ 


2)  Osteotomieen  f    Lineare  Osteotomie  .  . 
an  der  Tibia  |   Keilförmige  Osteotomie 

o)  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula   .  . 
4)  Osteotomie  der  Tibia  und  des  Femur 


Annandale  (Fig.  434  a)  1875 

Ogston  .  (Fig.  434  b)  1876 
Reeves    .  (Fig.  434  c)  1878 

Macewen.  (Fig.  434  d)  1878 
Chiene  .  (Fig.  434  e)  1877 
Macewen.  (Fig.  434  f)  1878 
Reeves  .  (Fig.  434  g)  1881 
Neudörfer  (Fig.  434  )  1886 
Billroth  .  (Fig.  434  h)  187S 
Mayer  (Fig.  434  i)  1853 
Schede  .  (Fig.  434  k)  1877 
Barwell  .  (Fig.  434  1)  1879 


Von  allen  diesen  Operationen  haben  sich  nach  der  eingehenden 
kritischen  Untersuchung  von  G.  M  i  d  d  e  1  d  o  r  p  f  als  lebensfähig 
nur  erwiesen  die  supracondyläre  lineare  Osteotomie  nach 
MaceAven  und  die  Schede'sche  Osteotomie  an  der  Tibia  und 
Fibula.  Wir  wollen  daher  auch  nur  diese  beiden  Operationsverfahren 
in  ihrer  Technik  verfolgen. 

Seit  der  Zeit,  da  Macewen  sein  Operationsverfahren  beschrieben 
hat,  sind  mancherlei  Modificationen  desselben  vorgeschlagen  worden. 
"Wir  empfehlen  aber,  die  Operation  genau  nach  den  Vorschriften 
Macewen's  auszuführen.  Nur  benutzen  wir  anstatt  des  Mace wen'schen 
Osteotoms,  ebenso  Hahn  und  König,  einen  breiten  Meissel  und 
machen  demgemäss  den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  etwas  aus- 
giebiger als  Macewen. 

Die  Operation  gestaltet  sich  folgendermassen.  Nachdem  der 
Patient  narcotisirt  ist,  wird  das  Bein  blutleer  gemacht,  aseptisch  ge- 
reinigt und  auf  ein  ebenfalls  aseptisch  gemachtes  Rollkis.sen  gelegt, 
welches  dem  Schenkel  eine  feste,  unnachgiebige  Stütze  bietet.  Ein 
Assistent  legt  eine  Hand  auf  den  oberen  Theil  der  Tibia,  während  ein 
anderer  den  oberen  Theil  des  Oberschenkels  fixirt.  Nun  markirt  man 
sich  am  Oberschenkel  mit  der  Spitze  des  Messers  zwei  Linien.  Die 
eine  Linie  geht  fingerbreit  über  den  oberen  Rand  des  äusseren  Con- 
dylus  quer  herüber,  die  andere  zieht  in  der  Längsrichtung  etwa  4  cm 
vor  der  Sehne  des  Musculus  adductor  magnus  herab.  Wo  diese  beiden 
Linien  sich  treffen,  sticht  man  die  Spitze  des  Messers  in  die  Tiefe  gleich 
bis  auf  den  Knochen  und  macht  nun  nach  abwärts  eine  Incision,  lang 
genug,  um  dem  Meissel  Zugang  zu  verschaffen.  Bevor  das  Scalpell 
herau.sgezogen  wird,,  wird  der  Meissel  an  seiner  Seite  eingeführt.  Der 
Meissel  wird  nun  quer  gestellt.  Dabei  drückt  man  denselben  nicht  zu 
stark  an,  um  das  Periost  nicht  abzuheben.  Man  schiebt  nun  die  Schneide 
des  Mei-s.sels  bis  an  den  hinteren  inneren  Rand  des  Femur  und  durch- 
meisselt  hier  den  Knochen,  indem  man  die  Schneide  des  Meisseis  nach  der 
Aussenseite  hin  richtet.  Nach  jedem  Schlag  auf  den  Meissel  zieht  man 
denselben  immer  wieder  etwas  zurück,  damit  er  sich  nicht  einklemmt. 
Ist  der  oberste  Theil  des  Innenrandes  des  Femur  durchtrennt,  so  stellt 
man  den  Meissel  nach  aussen  und  meisselt  auch  hier  den  Knochen  an. 
Glaubt  man,  dass  der  Knochen  genügend  durchtrennt  ist,  so  zieht  man 
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den  Meissel  aus  der  Wunde,  legt  einen  aseptischen  Gazetampon  auf 
dieselbe,  hält  diesen  mit  der  einen  Hand  fest,  welche  man  gleich  als 
Hebelpunct  benützt,  fasst  mit  der  andern  Hand  das  Bein  weiter  unten 
au  und  bricht  nun  mit  einem  Ruck  die  noch  restirenden,  absichtlich 
stehen  gelassenen  Knochenlamellen  an  der  hinteren  äusseren  Fläche 
des  Feraur  em.  Die  Wunde  wird  nun  ohne  Naht  und  Drainage  asep- 
tisch verbunden,  der  Schlauch  gelöst  und  das  Bein  in  corrigirter  Stellung 
an  eine  Aussenschiene  fixirt.  Der  erste  Verband  bleibt  4  Wochen 
liegen.  Dann  bekommt  der  Patient  einen  abnehmbaren  Gypsverband, 
während  durch  Massage  die  Steifigkeit  des  Kniees,  welche  unter  der 


iiy.  4.:,o. 

vierwöchentlichen  Fixation  des  Gelenkes  entstanden  ist,  beseitigt  wird. 
Nach  2 — 3  Monaten  sind  die  Patienten  sicher  im  Stande,  ihre  Be- 
schäftigung wieder  aufzunehmen. 

Um  einen  Begriff  über  die  Resultate  der  Operation  zu  erhalten,  sei 
angegeben,  dass  Mac e wen  unter  1384  von  37  englischen  Chirurgen  aus- 
geführten supracondylären  Osteotomieen  nur  2  Todesfälle  in  Folge  der 
Operation  angegeben  fand.  Die  cosmetischen  Resultate  der  Oji'eration 
sind  sehr  gute  (Fig.  4'.i')} ;  ebenso  gut  sind  aber  auch  die  functionellen 
liesultate.  Hervorheben  wollen  wir  nocli,  dass  man  die  Correction  des 
Obersclienkels  nicht  roh  vornehmen  darf,  da  man  sonst  eine  Peroneus- 
lähmung erleben  kann. 
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Schede's  Operation. 


Die  Operation  von  Mac e wen  eignet  sich  für  die  grösste  Melir- 
zalil  aller  Fälle  von  Genu  valgum  —  nach  G.  Middeldorpf  für  90  Fälle 
unter  100.  Für  die  übrigen  Fälle,  in  denen  die  Abknickung  des  Beines 
hauptsächlich  die  Tibia  betrifft,  eignet  sich  besser  die  Schede'sche 
Operation. 

Schede  beschreibt  sein  Verfahren  folgendermassen:  Die  Fibula 
wird  durch  einen  2 — 3  cm  langen  Längsschnitt  unter  dem  Capitulum 
blossgelegt,  das  Periost  gespalten,  mit  dem  Raspatorium  zurückgeschoben 
und  der  Knochen  mit  ein  paar  kräftigen  Meisselschlägen  glatt  durch- 
trennt. Dann  wird  die  Haut  an  der  Tibia  durch  einen  einfachen 
Längsschnitt  gespalten,  das  Periost  aber  H-förmig  eingeschnitten  und 
so  zwei  Periostlappen  gebildet,  welche  die  Form  von  Rechtecken  haben. 
Die  nothwendige  ausgiebige  Lösung  des  Periostes  geschieht  dann 
schonend,  indem  die  verschiebliche  Haut  auch  von  einem  einfachen 
Längsschnitt  aus  einen  hinreichenden  Zugang  zum  Operationsfeld  ge- 
währt. Der  Knochen  wird  dann  mit  einem  geraden  breiten  Meissel 
durch  seine  ganze  Dicke  hindurch  durchschlagen,  indem  die  Weich- 
theile  durch  zwischen  Periost  und  Knochen  herumgeführte  krumme 
Raspatorien  geschützt  und  mit  diesen  die  letzten  Meisselschläge  auf- 
gefangen werden.  Die  Basis  des  Keiles  Avird  so  breit  angelegt,  dass 
die  Verkrümmung  gerade  compensirt  wird,  und  die  Schnittfläche  des 
Knochens  so  glatt  wie  möglich  hergestellt  und  jedes  Knochenstückchen 
sorgfältig  entfernt.  Nun  wird  das  Periost  und  die  Haut  vernäht  und 
ohne  Drainage  das  Glied  verbunden.  Die  Correction  wird  sofort  vor- 
genommen und  das  Bein  an  einer  Aussenschiene  fixirt.  Bis  zur  völligen 
Heilungsdauer  sind  6 — 8  Wochen,  bis  zur  völligen  Functionsfähigkeit 
5 — 6  Monate  zu  rechnen. 

Wenn  es  sich  nach  der  Heilung  herausstellt,  dass  in  Folge  der 
Abknickung  am  Femur  das  cosmetische  Resultat  noch  kein  genügend 
gutes  ist,  kann  man  in  die  Lage  kommen,  später  noch  die  Macewen'sche 
Operation  vornehmen  zu  müssen.  Umgekehrt  hat  Macewen  selbst 
seiner  Operation  des  öftern  —  unter  810  Osteotomieen  5  Mal  —  die 
Schede'sche  Operation  später  noch  hinzugefügt. 

5.  Das  Genu  varum. 

Weicht  die  Directionslinie  des  Beines  nach  aussen  von 
der  Directionslinie  des  Beines  ab  (Fig.  436),  so  dass  der  Ober- 
schenkel und  Unterschenkel  im  Knie  in  einem  nach  innen  offenen 
Winkel  zusammenstossen,  so  haben  wir  die  Deformität  des  Genu 
varum  (Genu  extrorsum,  Säbelbein,  Sichelbein,  0-Bein,  franz.  genou 
en  dehors,  engl,  out  knee,  bow  leg,  ital.  Ginocchio  varo)  vor  uns. 

Das  Genu  varum  kommt  bedeutend  seltener  zur  orthopädischen 
Behandlung  als  das  Genu  valgum.  In  unserer  Statistik  ist  das  Genu 
varum  sogar  auffallend  wenig  vertreten.  Unter  den  1444  Deformi- 
täten fand  es  sich  nur  3  Mal  speciell  angegeben.  Dabei  ist  aber  wohl 
anzunehmen,  dass  viele  der  Fälle,  die  als  rachitische  Unterschenkelver- 
krümmungen bezeichnet  waren,  mit  Genu  varum  behaftet  waren. 

Das  Genu  varum  ist  nämlich  eine  exquisit  rachitische  Defor- 
mität.   Es  kommt  viel  häufiger  doppelseitig  als  einseitig  vor.  Seine 
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Entwicklung  ist  leicht  zu  verstehen.  Zuerst  entwickeln  sich  die  bogen- 
förmigen Verkrümmungen  der  Unterschenkel.  Biegen  sich  dann  auch  die 
Köpfe  der  Tibiae  mehr  nach  aussen,  so  werden  die  durch  den  Band- 
apparat des  Kniegelenkes  innig  mit  diesen  verbundenen  Oberschenkel 
in  ihren  unteren  Enden  in  gleicher  Richtung  mit  gezogen,  was  die 
freie  Beweglichkeit  des  Hüftgelenkes  leicht  erlaubt.  So  kommt  es  zu 
der  sichelförmigen  Ausbiegung  des  Kniegelenkes. 

Es  ist  dabei  festzuhalten,  dass  sich  die  Gelenkflächen  des  Knie- 
gelenkes selbst  niemals  verändern.  Die  Verbiegung  sitzt  vielmehr  dicht 
unterhalb  des  Gelenkes  im  obe- 


Fig.  436.  Fig.  437. 


entstanden.  Neben  der  seitlichen  Ausbiegung  der  Tibia  findet  sich 
in  der  Regel  auch  noch  eine  Verkrümmung  der  Tibia  in  der  sagit- 
talen  Ebene,  so  dass  sie  nach  aussen  und  zugleich  nach  vorn  ver- 
bogen ist. 

Wir  haben  noch  zu  erwähnen,  dass  man  gelegentlich  ebenso  wie 
beim  Genu  valgum  auch  ein  Genu  varum  inflammatorium  oder 
trauraaticum  anzutreffen  vermag. 
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Symptome. 


Symptome. 

Wenn  das  Genu  varum  ein  doppelseitiges  ist,  so  fällt  in  der 
Regel  die  geringe  Grösse  der  Patienten  auf.  Die  Kniegelenke  sind 
nach  aussen  gebogen.  In  den  geringeren  Graden  kann  die  Deformität 
durch  passende  Kleidung  verdeckt  werden.  In  den  hochgradigen  Fällen 
bilden  die  beiden  Beine  ein  förmliches  0  (Fig.  437).  Vielfach  ist  neben 
dem  0-Bein  dann  noch  ein  Plattfuss  vorhanden.    Gar  nicht  so  selten 


Fig.  438. 


kommen  das  Genu  valgum  und  das  Genu  varum  an  einem  und  deni- 
.selben  Patienten  vor  (Fig.  439).  Die  Deformität  ist  dann  schon  meist 
in  früher  Jugend  entstanden,  zu  der  Zeit,  wo  das  Kind  mit  seinen 
erweichten  Knochen  noch  von  der  Wärterin  auf  dem  Arm  getragen 
wurde. 

Prognose. 

Das  Genu  varum  stört  die  Festigkeit  des  Ganges  nicht.  Im 
Gegentheil  ist  es  bekannt,  dass  die  kurzen  gedrungenen  Gestalten  mit 


Therapie. 


617 


ihren  Säbelbeinen  meist  kräftige  Leute  werden,  Avenn  der  rachitische 
Process  durch  Sclerosirung  der  Knochen  ausgeheilt  ist.  Nur  die  cos- 
metische  Verunstaltung  führt  die  Patienten  dem  Arzte  zu. 


Fig.  439. 


Therapie. 

Die  Behandlung  bei  kleinen  schon  rachitischen  Kindern  besteht 
zunächst  darin,  dass  man  das  längere  Umherlaufen  verbietet,  damit  die 
Deformität  nicht  noch  ärger  wird.  Ist  die  Deformität  schon  beträcht- 
licher ausgebildet  und  sind  die  Knochen  noch  weich,  so  macht  man 
am  besten  in  der  Narcose  die  Redression  und  legt  einen  Gypsverband 
an.  Bei  älteren  Patienten  würde  sich  der  Etappenverband  von  Julius 
Wolff  eignen.  Auch  Apparate  können  gute  Dienste  leisten;  es  sei 
von  diesen  der  Stillmann'sche  Apparat  abgebildet  (Fig.  440).  Man 
kann  aber  auch  wohl  an  der  Aussenseite  der  Extremität  eine  am  Unter- 
schenkel leicht  nach  aussen  federnde  Schiene  anbringen,  welche 
die  Tendenz  hat,  die  Tibia  gerade  zu  biegen. 

Bei  älteren  Patienten  ist  die  Osteoclasie  oder  Osteotomie  wie  beim. 
Öenu  valgum  indicirt.   Die  Figg.  437  und  438  zeigen  einen  19jährigen 
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Genu  recurvatum. 


Patienten,  den  ich  durch  lineare  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula  nach 
6 wöchentlicher  Behandlung  völlig  geheilt  und  verschönt  seinem  Berufe 
wiedergegeben  habe. 


rig.  440. 


6,  Das  Genu  recurvatum. 

Die  weitaus  seltenste  Kniedeformität  stellt  das  Genu  recurvatum 
dar,  bei  welchem  Oberschenkel  und  Unterschenkel  in  einem  nach  vorn 
offenen  Winkel  zusammenstossen. 

Die  Hyperextension  des  Unterschenkels,  die  bei  congenitaler  Lu- 
xation des  Kniegelenkes  in  die  Erscheinung  tritt,  und  das  Genu  recur- 
vatum paralyticum  haben  wir  schon  kennen  gelernt. 

Ausserdem  kommt  das  Genu  recurvatum  noch  im  Anschluss  an 
«ntzündliche  Affectionen  des  Kniegelenkes  vor,  entweder  in  Folge 
unpassender  Lagerung  der  Extremität  in  Federbetten  oder  in  Folge 
mangelhaft  angelegter  Extensionsverbände.  Es  tritt  eine  abnorme  Er- 
schlaffung der  hinteren  Kapselpartieen  und  des  hinteren  Kreuzbandes 
auf,  welche  die  Ueberstreckung  des  Kniegelenkes  gestattet.  SchUesslich 
beobachtet  man  auch  gelegentlich  nach  Verletzungen,  Luxationen  und 
Fracturen  des  Kniegelenkes  ein  traumatisches  Genu  recurvatum. 

Das  Genu  recurvatum  verlangt  für  das  Knie  einen  Stützapparat, 
welcher  die  Ueberstreckung  nicht  gestattet.  Am  besten  erreicht  man 
dies  in  einem  Schienenhülsenapparat,  dessen  Scharniere  so  eingerichtet 
sind,  dass  sie  die  Beugung  völlig  gestatten,  die  Extension  aber  nur  bis 
zur  normalen  Streckstellung  des  Beines. 


Congenitale  Defecte  der  Tibia. 
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D)  Deformitäten  des  Unterschenkels. 

1.  Die  congenitalen  Defecte  der  Tibia. 

Burckhardt  hat  im  Jahre  1890  in  einer  werthvollen  Ai-beit 
10  Fälle  von  totalem  und  6  Fälle  von  partiellem  congenitalen Defect 
der  Tibia  aus  der  Literatur  zusammenstellen  können.  3  Mal  war  unter 
diesen  16  Fällen  die  Affection  doppelseitig,  7  Mal  rechtsseitig,  3  Mal 
Hnksseitig.  In  den  übrigen  Fällen  war  der  Sitz  des  Defectes  nicht 
angegeben. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  einen  vollständigen  oder 
theilweisen  Defect  der  Tibia.  Die  GelenMächen  des  Femur  sind  nor- 
mal, und  es  lässt  sich  am  äusseren  Condylus  eine  Gelenkfläche  für  die 
Fibula  nachweisen  (Billroth,  Ehrlich).  Die  Fibula  selbst  ist  des 
öfteren  hypertrophisch  (Ehrlich,  Helferich- Thiele).  Die  Tibia- 
muskeln  inseriren  an  der  Kniegelenkskapsel  (Thümmel)  oder  an  dem 
Rudiment  des  Tibiakopfes  (Thiele).  Neben  dem  Tibiadefect  finden 
sich  vielfach  noch  andere  Missbildungen,  so  Zehendefecte ,  Defecte  der 
Patella,  der  Kreuzbänder,  der  Muskeln,  Defecte  der  Fibula,  des  Talus 
und  Calcaneus,  des  Radius,  ferner  Luxationen  beider  Unterschenkel, 
Klumpfüsse,  Kryptorchismus  und  stets  Contracturen  des  Kniegelenkes. 

Symptom  e. 

Sowohl  der  totale  wie  der  partielle  Tibiadefect  zeichnet  sich  durch 
eine  grosse  Regelmässigkeit  in  der  äusseren  Erscheinung  aus  (Fig.  441). 
Bei  der  ersten  Betrachtung  fällt  eine  bedeutende  Verkürzung  des 
kranken  Beines  auf,  wenn  die  Affection  eine  einseitige  ist.  Das  Knie 
ist  recht-  oder  spitzwinklig  contracturirt.  Vielfach  liegt  die 
Wadengegend  an  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels,  die  Ferse  an  der 
Glutäalfalte  an.  In  dem  Winkel  der  Contractur  erkennt  man  oft  eine 
Art  Schwimmhautbildung.  Der  Unterschenkel  ist  drehrund,  abnorm 
dünn.  Der  Malleolus  externus  ragt  stark  hervor,  oft  noch  den  in  ex- 
tremster Varusstellung  befindlichen  Fuss  nach  unten  überragend.  Pal- 
patorisch  ist  nm'  ein  Knochen  am  Unterschenkel  zu  fühlen.  Sind 
Zehendefecte  vorhanden,  so  betreffen  diese  immer  die  grosse  Zehe  mit 
den  ihr  zugehörigen  Tarsal-  und  Metatarsalknochen. 

Eine  Verwechslung  des  congenitalen  Tibiadefectes  könnte  statt- 
finden mit  der  später  zu  besprechenden  hochgradigen  Supinationsstel- 
lung  des  Fusses,  wie  sie  gelegentlich  durch  Schrägstellung  der  unteren 
Oelenkfläche  des  Unterschenkels  hervorgebracht  werden  kann.  Die 
Differentialdiagnose  wird  hier  dadurch  gestellt,  dass  bei  letzterer 
Deformität  die  Kniegelenke  zwar  auch  flectirt  sind,  die  Schwimmhaut- 
bildung aber  fehlt  und  die  Varusstellung  des  Fusses  keine  so  hoch- 
gradige ist  als  beim  Tibiadefect.  Ausserdem  muss  die  Palpation  sehr 
sorgfältig  auf  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  der  Tibia  Obacht  geben. 
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Prognose. 

Die  Lebensprognose  des  Kindes  mit  congenitalem  Tibiadefect  ist 
keine  schlechte.    Die  Patienten  können  ein  höheres  Alter  erreichen. 


Kg.  441.  Fig.  442. 


Mit  dem  höheren  Alter  wird  aber  auch  die  Deformität  bedeutender. 
Das  lehrt  ein  Blick  auf  die  Fig.  442,  welche  einen  von  Burckhardt 
beschriebenen  Patienten  darstellt. 


Therapie. 

Das  Nächstliegende,  was  man  bei  kleineren  Kindern  versuchen 
könnte,  wäre  eine  orthopädische  Behandlung  der  Deformität.  Dieselbe 
müsste  die  Correction  erstreben  und  in  geeigneten  Apparaten  aufrecht 
zu  erhalten  suchen.  Man  wird  aber  auf  diese  Weise  kaum  weit  kommen, 
da  der  Wachsthumsprocess  des  vorhandenen  Knochens  den  mit  ihm 
articulirenden  Theil  der  Extremität  immer  wieder  in  die  alte  abnorme 
Stellung  der  Extremität  zurückdrängen  wird. 

Wie  wir  nun  schon  früher  erwähnt  haben,  hat  Albert  bei  seinem 
Falle  auf  operativem  Wege  Heilung  zu  erzielen  versucht,,  indem  er  die 
Fibula  zwischen  die  beiden  Condylen  des  Femur  implantirte.  Motta 
und  Helferich  haben  dies  Verfahren  nachgeahmt;  doch  ist  über  einen  ■ 
definitiven  Erfolg  noch  nichts  verlautet.    Helferich  durchschnitt  bei 
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seinem  Patienten,  einem  1 V2 j'^ilingen  Knaben,  von  Längsschnitten  in 
der  Kniekehle  aus  die  Sehnen  des  Semimembranosus  und  Semitendinosus 
und  die  hintere  Kapselwand ;  er  konnte  aber  trotzdem  nur  eine  Streckung 
des  Gelenks  bis  etwa  135  °  erreichen.  Dann  löste  er  das  Rudiment 
der  Tibia  heraus,  machte  das  noch  knorpelige  Köpfchen  der  Fibula 
frei,  schnitt  dasselbe  als  stumpfe  Pyramide  zurecht,  implantirte  es 
zwischen  die  Condylen,  nähte  es  an  diese  jnit  einem  Silberdraht  und 
vernähte  dann  die  Wunde. 

Wird  eine  Operation  von  den  Eltern  nicht  gestattet,  so  muss  man 
die  Kinder  möghchst  früh  eine  Prothese  tragen  lassen,  damit  das  so 
sehr  zur  Atrophie  geneigte  Bein  sich  durch  die  Bewegung  möglichst 
ki-äftigt. 


2.  Congenitale  Defecte  der  Fibula  und  intrauterine  Fracturen 

der  Tibia. 


Nach  den  Zusammenstellungen  von  Meyer  söhn,  Ithen,  Braun 
und  Burckhardt  kennen  wir  gegenwärtig  40  Fälle  von  congenitalem 
Defect  der  Fibula. 

Das  äussere  Bild  dieser  Defectbildungen  ist  ein  verschiedenes, 
je  nachdem  die  Tibia  intact  ist  oder  nicht. 

Nehmen  wir  zunächst  den  ersteren 
Fall,  also  das  Vorhandensein  einer  in- 
tacten  Tibia  (Fig.  443)  an,  so  ist  das 
Kniegelenk  entweder  normal  gebildet, 
oder  es  fehlen  das  Lig.  laterale  exter- 
num,  die  Kreuzbänder  oder  die  Patella. 
Der  Fuss  steht  in  Valgusstellung. 
Pathognomonisch  ist  das  Fehlen  des 
Malleolus  externus  sowie  der  Mangel 
einzelner  Zehen.  Entweder  ist  die 
kleine  Zehe  nicht  vorhanden,  oder  aber 
noch  häufiger  fehlen  die  2.,  3.  und 
4.  Zehe  mit  ihren  entsprechenden  Tarsal- 
und  Metatarsalknochen. 

Vielfach  entstehen  nun ,  wie  dies 
Braun  neuerdings  wieder  hervorgehoben 
hat,  in  Folge  des  Defectes  der  Fibula, 
indem  das  Bein  durch  denselben  weniger 
widerstandsfähig  wird,  intrauterine 
Fracturen  der  Tibia,  sei  es,  dass  eine 
äussere  Gewalt  auf  den  Uterus  gewirkt 
hat  oder  dass  der  Druck  des  Uterus 
selbst  auf  den  noch  nachgiebigen  Knochen 
diesen  eindrückt.  Charakteristisch  ist  für' 

diese  Fälle  fFig.  444)  nach  der  Schilderung  Braun's  eine  bei  der  .Geburt 
vorhandene,  meist  unterhalb  der  Mitte  der  Tibia  gelegene  Biegung  oder 
Knickung  der  Tibia  nach  vorn  und  fast  constant  eine  vorn  an  der 
Convexität  dieses  Winkels  gelegene  Hautnarbe  oder  Huuteinzichung. 
Mit  den  .Jahren  verkürzt  sich  das  Bein  melir  und  mehr.    Braun  fand 


Fig.  443. 


622 


Congenitale  Defecte 


Fig.  444, 


solche  Verkürzungen  der  Extremitäten  bis  zu  7  und  8  cm  (Fig.  445). 
Dabei  entwickelt  sieb  ferner  meist  eine  Contractur  des  Gastro- 

cnemius,  so  dass  eine  Spitzfussstcllung, 
oft  auch  gleichzeitig  ein  Pes  varus  oder  valgus 
entsteht. 


Prognose. 


1 


Fig.  445. 


Die  Prognose  des  Fibuladefectes  ist  eine 
viel  bessere  als  die  des  Tibiadefectes ,  da  in 
Folge  des  bedeutend  geringeren  statischen 
Werthes  der  Fibula  die  Therapie  eher  günstige 
Erfolge  erzielen  wird.  Eine  Verunstaltung 
der  Extremität  wird  natürlich  immer  zurück- 
bleiben; immerhin  können  wir  aber  doch  dem 
Patienten  recht  viel  helfen. 


Therapie. 

Da  unter  sonst  gleichen  Umständen  das 
Längenwachsthum  eines  Knochens  in  geradem 
Verhältniss  zu  seiner  mechanischen  Leistung 
steht,  wird  man  von  vorneherein  die  Geh- 
bewegungen des  betreifeuden  Kindes  unter- 
stützen müssen,  um  die  Verkürzung  der  Tibia 
möglichst  hinten  anzuhalten.  .Laufstühle  oder 
manuelle  Unterstützung,   kräftige  Nahrung, 
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frische  Luft  werden  es  dem  noch  schwachen  Körper  ermöglichen,  den 
ungewöhnlichen  Anforderungen  gerecht  zu  werden.  Vielleicht  würde 
auch  gerade  bei  diesen  das  Helferich'sche  Verfahren  der  künstlichen 
Vermehrung  der  Knochenneubildung  (Seite  180)  gute  Dienste  leisten. 

Kommen  die  Patienten  später  mit  ausgesprochener  Deformität  in 
Behandlung,  so  könnte  man  ihnen  eine  passende  Prothese  anlegen. 
Bei  den  mit  intrauteriner  Fractur  coraplicirten  Fällen  würde  es  sich 
nach  dem  Vorgange  Braun's  empfehlen,  die  Winkelbildung  der 
Tibia  möglichst  früh  durch  die  Osteotomie  zu  beseitigen.  Bei  Er- 
wachsenen mit  starker  Verkürzung  räth  Braun  auf  Grund  eines  mit 
Glück  operirten  Falles,  eine  künstliche  Ankylosirung  des  Fuss- 
gelenkes in  Spitzfussstellung  herbeizuführen. 

3.  Die  V.  Volkmann'sche  Sprunggelenksmissbildung 

(fälschlich  auch  angeborene  Sprunggelenksluxation  genannt). 

Im  Anschluss  an  die  Fibuladefecte  müssen  wir  noch  km-z  eine 
Deformität  besprechen,  welche  v.  Volkmann  zuerst  beschrieben  hat, 


Fig.  446. 


welche  Kraske  und  Fahr  dann  des  Näheren  erläutert  haben,  während 
Bidder,  Riedinger  und  Burckhardt  je  einen  casuistischen  Beitrag  lie- 
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V.  Volkmann's 


ferten.  Biel  der  hat  für  die  Deformität  den  Namen  v.  Volkmann'sche 
Sprunggelenksmissbildung  vorgeschlagen,  welchen  wir  adoptiren. 

Es  handelt  sich  um  eine  typische,  angeborene,  zuweilen 
■erblicheWachsthunishemmungder  Unter  Schenkelknochen, 
welche  hochgradige  Schiefstellung  der  Sprunggelenke 
und  damit  auch  der  Füsse  bewirkt. 

Wir  könnten  diese  Deformität  einfach  auch  als  Folge  einer  De- 
fectbildung  der  Fibula  ansehen  und  sie  dann  mit  den  eben  beschriebenen 
Fibuladefecten  zusammenfassen,   denn  in  der  That  ist  auch  bei  den 
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betreffenden  Fällen  die  Fibula  nur  rudimentär  entwickelt. 
Während  aber  bei  den  vorherbeschriebenen  Fibuladefecten  stets  ein 
Zehendefect  besteht,  verlaufen  die  Fälle,  die  wir  jetzt  im  Auge  haben, 
stets  ohne  Zehendefect.  Die  Füsse  sind  bei  ihnen  normal 
entwickelt.  Wir  möchten  daher  den  von  ßidder  beschriebenen 
Fall  gar  nicht  zu  dieser  Gruppe  rechnen,  sondern  ihn  den  übrigen 
Fibuladefecten  zuzählen.  Denn  in  dem  Bidder'schen  Fall  bestanden 
auch  alle  anderen  Symptome,  die  wir  vorher  als  für  die  Fibuladefecte 
pathognomonisch  geschildert  haben. 

Wohl  aber  gehört  hierher  der  Fall  von  Ried  Inger.  Ein  kräf- 
tiges, sonst  gut  gebautes,  18  Jahre  altes  Mädchen  zeigt  eine  starke 
Abduction   des   linken   Fusses    (Fig.  446).     Sie  hält  den  Fuss  im 
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stuiupfen  AVinkel,  den  man  bis  zum  rechten  A-erkleinern  kann.  Abduction 
ist  activ  möglicli,  vollständige  Adduction  dagegen  nicht.  Die  Ge- 
leukfläche  d e s  Sp ru n ggel e nkes  verläuft,  der  Stellung  des 
Fusses  entsprechend,  schief.  Eine  Linie  vom  Malleolus  internus 
bis  zum  inneren  Fussrande  beträgt  links  circa  4,  rechts  dagegen  circa 
5'-'  cm,  eine  selche  vom  Malleolus  externus  bis  zum  äusseren  Fuss- 
rande links  6,  rechts  nur  5  cm.  Beim  Stehen  belastet  die  Patientin 
den  inneren  Fussränd  und  nicht  die  Fusssohle ;  dabei  senkt  sie  das 
Becken.  Der  Gang  ist  hinkend;  Patientin  nimmt  hierbei  Ec^uinus- 
stellung  ein  (Fig.  447). 

V.  Volkmann  heilte  einen  seiner  Patienten  durch  eine  Keilosteo- 
tomie  aus  dem  Sprunggelenke  (Bidder).  Rieding  er  vollführte  zu- 
nächst eine  Keilosteotomie   der  Tibia  oberhalb  des  Sprunggelenkes, 


.'•reichte  aber  nur  eine  Pseudarthrosenbildung,  so  dass  er  die  Operation 
der  Pseudarthrose  mit  Resection  der  Fragmente  und  Knochemiaht  hin- 
zufügen musste.  Allein  auch  nach  dieser  Operation  war  zur  Zeit  der 
Publication  des  Falles  noch  keine  Consolidation  eingetreten.  Es  scheint 
also  der  Knochen  bei  der  Deformität  eine  sehr  geringe  Neigung  zur 
'^'allu.Hbildung  zu  besitzen. 

Während  in  dem  eben  beschriebenen  Falle  der  Fuss  eine  Valgus- 
stellung  inne  hatte,  hat  Burckhardt  einen  einschlägigen  Fall  publi- 
cirt,  der  mit  beiderseitiger  Klumpfussstellung  einherging  (Fig.  447  a). 
Es  war  dieser  Fall  zuerst  als  ein  Fall  von  congenitaler  Dcfectbildung 
der  Tibia  aufgefasst  worden.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab 
jedoch  das  beiderseitige  Vorhandensein  von  Tibia  und  Fibula  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung.  Die  hochgradige  Supinationsstellung  der  Füsse 
wurde   lediglich   durch    die    S  c  Ii  r  ägs  t  el  1  un  g   der  Sprung- 

Ifoffa,  Lehrbuch  tler  Orthopädie.  40 
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gelenksfläclaeii  hervorgebracht.  Das  Unvermögen,  die  Tibia  an 
dem  lebenden  Kinde  zu  fühlen,  war  auf  die  aussergev?öhnlich  reichliche 
Entwicklung  des  Panniculus  adiposus  zurückzuführen.  Das  5  Monate 
alte  Mädchen  hielt  beide  Beine  sowohl  im  Hüftgelenk  ajis  im  Knie- 
gelenk flectirt,  an  den  Körper  angezogen,  das  linke  Beinchen  über  das 
rechte  gekreuzt.  Der  Unterschenkel  verjüngte  sich  vom  Knie  an  nach 
unten  kegelförmig.  Beide  Füsse  standen  in  leichter  Equinovarus- 
stellung.  Sämmtliche  Zehen  waren  vorhanden.  An  den  Füssen  war  der 
Proc.  sup.  calcanei  stark  entwickelt,  besonders  aber  sprang  das  Caput 
tali  unter  der  Haut  hervor. 


4.  Die  rachitisclieii  Verkrümmungen  des  Unterschenkels. 

Die  rachitischen  Verkrümmungen  des  Unterschenkels  sind  recht 
häufige  Deformitäten.  Nach  unserer  Statistik  kommen  sie  dem  Arzte 
der  Poliklinik  unter  10  000  chirurgischen  Kranken  16  Mal  vor.  Unter 
den  1444  Deformitäten  befanden  sich  107  rachitische  Unterschenkel- 
verkrümmungeu.  Dieselben  waren  stets  doppelseitig  und  vertheiiten  sich 
auf  55  männliche  und  52  weibliche  Personen. 

Es  standen  im  Alter  von 

0-  1  Jahr     2  =   1,9  > 

1—  5  ,  94  =  87,9  „ 
6-10     „      6=   5,6  , 

10—40     „      5=  0,9  „ 
für  jedes  weitere  halbe  Decennium  je  1  Fall. 

Man  sieht  aus  dieser  Statistik,  dass  sich  die  rachitischen  Unter- 
schenkelverkrümmungen entwickeln,  wenn  die  Kinder  zu  laufen  beginnen. 
Für  ihr  Entstehen  ist  daher  in  erster  Linie  die  Belastung  der 
weichen  Knochen  durch  das  Körpergewicht  zu  beschuldigen. 
Ferner  kommt  ätiologisch  aber  auch  der  Muskelzug  in  Betracht,  indem 
er  die  einmal  im  Gange  befindlichen  Verkrümmungen  zu  vermehren  trachtet, 
und  drittens  geben  vielfach  Infractionen  der  Knochen  den  ersten 
Anlass  zur  Verkrümmung. 

Die  rachitischen  Verkrümmungen  des  Unterschenkels  bieten  trotz 
der  Mannigfaltigkeit,  mit  der  sie  auftreten  können,  doch  recht  typische 
Büder. 

Da  haben  wir  zunächst  als  einfachste  Form  die  einfache  Ver- 
biegung  der  Tibia  und  Fibula  nach  aussen  (Fig.  123),  Avodurch  die 
0-beine  zu  Stande  kommen.  Andere  Male  sind  die  Unterschenkel  mehr 
nach  vorn  verbogen.  Eine  sehr  häufige  Form  ist  die  Abkuickung  und 
Abplattung  der  Tibia  dicht  über  dem  Fussgelenk,  so  dass  der  Unter- 
schenkel oft  geradezu  säbelscheidenförmig  gebogen  ist  (Fig.  448).  Dabei 
ist  dann  in  der  Regel  noch  ein  Plattfuss  vorhanden.  Die  schwersten 
Formen  stellen  die  dar,  bei  welchen  der  unterste  Theil  der  Tibia  und 
der  innere  Fussrand  den  Boden  berühren,  während  die  Fusssohle  nach 
aussen  sieht,  in  denen  also  eine  vollständige  Verdrehung  der  Füsse 
stattfindet. 

In  solchen  Fällen  ist  dann  ausser  der  hässlichen  Gestalt  der  Beine 
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auch  noch  eine  beträchtliche  Fimctionsstörung  vorhanden,  indem  die 
Patienten  nur  mit  Krücken  gehen  oder  überhaupt  nur  kriechend  sich 
fortbewegen  können. 

Die  krummen  Beinchen  können,  wenn  die  Deformität  nicht  zu 
hochgradig  war,  im  Laufe  der  Zeit  wieder  gerader  werden.  Sie  können 
sich  wirklich  „verwachsen".  Es  geschieht  dies  dadurch,  dass  nach 
Sistirung  des  rachitischen  Processes  die  von  den  beiden  Epiphysen  aus  neu- 
gebildeten  Knochenmassen  die  normale  Wachsthumsrichtung  innehalten. 


Fig.  448. 

Die  Transformationskraft  vermittelt  dann  die  Resorption  der  statisch  un- 
brauchbaren Knochenbälkchen,  während  sich  an  der  Seite  der  Concavität 
der  Biegung  neue  Knochenmassen  anlagern. 

Vorzüglich  die  kosmetische  Verunstaltung  ist  es,  welche  nur  die 
leichten  Fälle  zur  Behandlung  zuführt.  Man  kann  in  solchen  Fällen, 
die  erst^  im  Entstehen  begriffen  sind ,  in  denen  also  die  Knochen  noch 
weich  sind,  recht  gute  Resultate  mit  den  einfachen  orthopädischen  Ap- 
paraten erzielen.  Wir  bilden  beifolgend  einige  derselben  ab,  die  wohl 
ohne  weitere  Beschreibung  in  ihrer  Wirkung  verständlich  sind  (Fig.  449 
und  4.50).    Die  Beine  werden  gestützt  und  gestreckt  und  dabei  gegen 
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die  Convexitäfc  der  Verkrümmung  mittels  sclinallbarer  oder  verschraub- 
barer  Pelotten  ein  Druck  ausgeübt.  Höft  mann  erreicht  die  Correction 
der  Verkrümmungen  durch  Apparate,  welche  einen  Federdruck  auf  die 
convexe  Seite,  einen  permanenten  Zug  an  der  concavcn  Seite  erlauben 
(Fig.  451). 

Die  Anwendung  der  Apparate  erfordert  viel  Geduld  und  grosse 
Aufmerksamkeit  von  Seiten  der  Eltern,  da  sonst  leicht  Decubitus  ent- 
stehen kann.  Ich  bin  daher  im  allgemeinen  lieber  für  eine  gleich 
operative  Behandlung.  Bei  jungen  Kindern  macht  man  einfach  die 
manuelle  Osteoclase.  Man  ergreift  den  Unterschenkel  ober-  und 
unterhalb  der  Verbiegung  mit  den  beiden  Händen,  legt  beide  Daumen- 
spitzen auf  den  Scheitel  der  Krümmung,  bildet  sich  hierdurch  ein  Hypo- 
mochHon  und  gleicht  nun  durch  allmählich  an  Stärke  anwachsende  Kraft 


Fig.  449.  Fig.  450. 


die  Krümmung  aus,  was  in  der  Regel  mit  einem  deutlichen  Krachen 
der  Fall  ist. 

Sind  die  Knochen  schon  härter,  so  kommt  man  mit  der  manuellen 
Osteoclase  meist  nicht  aus;  dann  ist  die  instrumentelle  Osteoclase 
mit  dem  Robin'schen  oder  einem  anderen  die  Fractur  sicher  an  der 
gewünschten  Stelle  erzeugenden  Osteoclasten  indicirt.  Hat  man  keui 
so  sicher  wirkendes  Instrument,  so  macht  man  besser  die  aseptische 
Osteotomie.  Genügt  die  lineare  Osteotomie  nicht  zum  Ausgleiche 
der  Deformität ,  so  macht  man  die  keilförmige  Osteotomie 
(Fig.  123)  oder  bei  starker  Verkürzung  der  Extremität  die  verticale 
Osteotomie  nach  Ollier  (Fig.  121). 

Vielfach  gelingt  bei  den  hochgradigen  winkel-  und  bogenförmigen 
Verkrümmungen  die  Correction  nicht  durch  eine  einzige  Osteotomie. 
Man  kann  dann  unbedenklich  den  Knochen  an  mehreren  Stellen  durch- 
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meisseln.  Macewen  hat  so  10  Osteotomieen  au  einem  Patienten 
machen  müssen,  bis  das  Glied  die  gewünschte  SteHung  hatte. 

Zuweilen  ist  man  genöthigt,  der  Osteotomie  noch  die  Tenotomie 
der  Achillessehne  hinzuzufügen,  da  die  contracten  Weichtheile  die 
vollständige  Correction  sehr  hindern  können. 


Fig.  451. 


Nach  der  Operation  wird  das  Glied  für  4  Wochen  in  Gypsver- 
bänden  fixiert  und  dann  nach  erfolgter  Consolidation  raechano-therapeu- 
tisch  weiter  behandelt. 

5.  Die  pathologische  Abknickung  der  oberen  Tibiaepiphyse. 

Humphry  und  Sonnenburg  haben  zuerst  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  nach  Entzündungen  des  Kniegelenkes  zuweilen  eine  Ab- 
knickung des  Unterschenkels  an  der  oberen  Tibiaepiphyse  erfolgt, 
welche  eine  Subluxation  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk  nach  hinten 
vortäuschen  kann. 

In  neuerer  Zeit  haben  Kirmisson  und  Jalaguier  wieder  auf 
diese  Deformität  aufmerksam  gemacht.  Es  handelt  sich  (Fig.  452)  um 
'■ine  stumpfwinklige  Einknickung  des  Unterschenkels  unterhalb  des 
Kniegelenkes  mit  dem  Scheitel  in  der  Gegend  der  Epiphysenlinie.  Der 
Unterschenkel  kann  dabei  zugleich  etwas  nach  aussen  rotirt  und  das 
Kniegelenk  ankylotisoh  sein.  .Jalaguier  fand  durch  genaue  Messungen, 
'Ifiss  die  vordere  Hälfte  der  Tibia  verkürzt  Avar,  während  die  hiiitero 
in  hypertrophisches  Längenwachsthum  zeigte. 

•Jalaguier  nimmt  daher  an,  dass  die  Deformität  auf  einer 
VVachsthumsstörung  des  Epiphysenknorpels  beruht,  indem  in 
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Ostitis  deformans  syphilitica. 


Folge  der  Gonartliritis  das  Wachsthum  an  der  vorderen  Hälfte  des 
Epiphysenknorpels  zurückbleibt,  an  der  hinteren  dagegen  reger  statt- 
findet. 

Wie  die  obige  Figur  zeigt,  hat  Jalaguier  durch  ein  Operations- 
verfahren —  lineare  Osteotomie  des  Unterschenkels  —  ein  gutes  Re- 


Fig.  452. 


sultat  erreicht.  Ein  gleich  gutes  Resultat  erhielt  durch  die  nämliche 
Operation  in  seinen  Fällen  Kirmisson. 


6.  Die  Ostitis  deformans  syphilitica  der  Unterschenkelknochen. 

Hutchinson  und  Fournier  haben  als  eine  seltene  Form  der 
hereditären  Syphilis  unter  dem  Namen  Ostitis  deformans  syphilitica 
eine  eigenthümliche  Deformität  der  unteren  Extremitäten  beschrieben. 
Dieselbe  hat  ihren  Sitz  vorzüglich  in  der  Tibia,  doch  kann  auch  die 
untere  Epiphyse  des  Femur  mitergriffen  werden. 

An  der  vorderen  Fläche  der  Diaphyse  der  Tibia  entwickelt 
sich  eine  Periostitis,  um  hier  eine  bedeutende  Verdickung 
der  Tibia  zu  erzeugen.  Gleichzeitig  befinden  sich  aber  auch  die 
beiden  Epiphysenknorpel  unter  dem  Einfluss  der  syphilitischen  Rei- 
zung in  gesteigerter  Thätigkeit,  so  dass  die  Tibia  ein  ab- 
normes Längen  wachsthum  zeigt.  Durch  die  Verdickung  und 
Verlängerung  der  Tibia  entsteht  nun  ein  ganz  charakteristisches  Aus- 
sehen der  Patienten.  Wir  bilden  als  Beispiel  einen  von  Werth  er 
beschriebenen  Fall  aus  der  Beobachtung  Martini's  ab  (Fig.  453). 


Deformitäten  des  Fusses. 
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Mau  sieht  aus  der  Abbildung  die 
bedeutende  Verlängerung  der  Beine. 
Ihre  Länge  steht  in  keinem  Verhält- 
niss  zu  der  übrigen  Entwicklung  des 
Körpers.  Der  rechte  Unterschenkel  ist 
länger  als  der  linke.  Man  sieht  in 
Polge  dessen  rechts  eine  Contractur 
der  Beugemuskeln.  Stellt  sich  der  16- 
iährige  Knabe  auf  das  rechte  Bein, 
so  berührt  der  linke  Fuss  den  Boden 
nur  in  Spitzfussstellung.  Der  Durch- 
messer der  Unterschenkel  ist  an  den 
Epiphjsen  im  Ganzen,  an  den  Dia- 
physen  besonders  von  vorn  nach  hinten 
bedeutend  vergrössert.  Durch  Auf- 
Jaserun^en  an  der  vorderen  Kante  haben 
sie,  von  der  Seite  betrachtet,  die  Ge- 
stalt eines  Säbels.  Fournier  bezeich- 
net geradezu  die  Deformität  als  Tibia 
en  lame  de  sabre. 

Die  Therapie  müsste  in  einer 
antisyphihtischen  Cur  bestehen.  Ist  die 
Syphilis  ausgeheilt,  so  könnte  man 
bei  Ungleichheit  der  Beinlängen  durch 
eine  Continuitätsresection  aus  dem  zu 
langen  Bein  die  Längendifferenz  aus- 
gleichen. 

7.  Die  deform  geheilten  Brüche  des  Unterschenkels. 

Ueber  die  deform  geheilten  Brüche  der  Unterschenkeldiaphyse  ist 
nicht  viel  zu  sagen.  Dieselben  werden  durch  die  lineäre  oder  keil- 
förmige Osteotomie  gerichtet.  Die  schlecht  geheilten  Malleolar- 
fracturen  erzeugen  den  traumatischen  Klumpfuss  oder  den  traumatischen 
Plattfuss  und  werden  an  diesen  Stellen  abgehandelt  werden. 


Deformitäten  des  Fusses. 
A)  Der  Klumpfuss. 

Unter  dem  Namen  Klumpfuss,  pes  varus  oder  equinovarus, 
franz.  pied  bot  varus,  engl,  club-foot,  ital.  piede  varo,  verstehen  wir 
mit  Be.s.sel  Hagen  im  weiteren  Sinne  jede  fehlerhafte,  unter 
abnormen  Bedingungen  eingehaltene  Supinationsstellung  des 
Fusses.  Der  Fuss  ist  auf  die  äussere  Kante  gestellt,  der 
innere  Fussrand  nach  oben  gerichtet,  der  äussere  nach  ab- 
wärts gesenkt.  Dazu  kommt  dann  in  der  Regel  noch,  aber  durchaus 
nicht  constant,  eine  Senkung  und  Einwürtsdrehung  der  Fuss- 
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spitze  über  dasMaass  der  durch  die  Supination  an  sich  schon 
physiologisch  bedingten  Senkung  und  Einwärtsdrehung  der 
Fussspitze. 

Von  den  wahren,  wirklichen  Klumpfüssen  trennen  wir  dabei 
die  einfachen  Klumpfussstellungen,  d.  h.  gewisse  arthrogene  oder 
niyogene  Contracturen ,  Avelche  eine  Stellung  des  Fusses  im  Sinne  des 
Klumpfusses  zeigen  und  nur  unter  gewissen  Bedingungen  in  einen 
wirklichen  Klumpfuss  übergehen. 


Statistik. 

Bessel  Hagen  hat  in  einer  ausgezeichneten  Arbeit  über  die 
Aetiologie  und  Pathogenese  des  Klumpfusses  auch  eine  Statistik  des 
Klumpfusses  gebracht,  der  wir  uns  im  folgenden  anlehnen  müssen. 
Sie  kommt  jedenfalls  von  allen  bisherigen  deutschen  Statistiken  der 
Wahrheit  am  nächsten,  da  sie  mit  den  grössten  Zahlen  rechnet. 

Unter  98  244  Patienten,  die  in  der  Berliner  chirurgischen  Klinik 
und  Poliklinik  in  einem  Zeitraum  von  9^2  Jahren  behandelt  wurden, 
fanden  sich  360  Klumpfüsse  =  8,7  %o.  Wir  können  daher  auf 
1000  chirurgische  Kranke  4  Fälle  von  Klumpfüssen  rechnen. 
Nach  unserer  Statistik  der  Münchener  chirurgischen  Poliklinik  kamen 
auf  1000  chirurgische  Kranke  nur  2,5  Klumpfüsse. 

In  unserer  Frequenzstatistik  der  Deformitäten  überhaupt  rangirt 
der  Klumpfuss  an  dritter  Stelle.  Unter  den  1444  Deformitäten 
fanden  sich  171  Klumpfüsse  =  11,84  "/o. 

Unter  404  \on  Bessel  Hagen  analysirten  Klumpfüssen  befanden 
sich  298  =  73,8  0/0  angeborene  und  106  =  26,2  >  erworbene 
Klumpfüsse.  Etwa  drei  Viertel  aller  zur  Behandlung 
kommenden  Klumpfüsse  sind  demnach  angeborene  De- 
formitäten. 

Bei  der  weiteren  Betrachtung  müssen  wir  nun  jede  der  beiden 
grossen  Gruppen,  die  angeborenen  und  die  postfötal  erworbenen  Klump- 
füsse trennen. 


a)  Statistik  der  angeborenen  Klumpfüsse. 

Nach  einer  Berechnung  Bessel  Hagens,  welcher  13 668  Fälle 
der  geburtshülflichen  Abtheilung  des  Charitekrankeuhauses  in  Berlin 
zu  Grunde  liegen,  kommt  auf  ungefähr  1  1 00— 1  20  0  Men- 
schen ein  Fall  von  angeborenem  Klumpfuss  und  auf  etwas 
mehr  wie  900  Menschen  eine  der  angeborenen  Fussdeformi- 
täten überhaupt. 

Was  die  Häufigkeit  des  congenitalen  Klumpfusses  im  Verhältniss 
zu  anderen  Bildungsfehlern  betrifft,  so  rechnete  Bessel  Hagen  aus, 
dass  auf  10  angeborene  Bildungsfehler  überhaupt  1  ange- 
borener Klumpfuss  kommt. 

Der  Klumpfuss  stellt  sich  nach  der  gleichen  Berech- 
nung als  die  weitaus  häufigste  von  allen  angeborenen  Fuss- 
cietormitaten  überhaupt  heraus.    Unter  2555  angeborenen  Bil- 
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(lungsfehlern  befanden  sich  252  Klunipfüsse,  27  Plattfüsse,  2  Pedes 
calcaneo-valgi,  2  Spitzfüsse,  1  Pes  valgo-equinus. 

Auf  100  Fälle  berechnet  hätten  wir  demnach  den  angeborenen 


Kkmipfuss   in  86,0  > 

Pes  valgus  und  calcaneo-valgus  .    .  „  11,2 

Pes  equinus   ^    0  7 

Pes  calcaneus  1,0  , 

Pes  equino-valgus   ^     0,3  ., 

Was  das  Geschlecht  betrifft,  so  war  dasselbe  Bassel  Hagen 
in  245  Fällen  von  angeborenem  Klumpfuss  bekannt.  Von  ihnen  waren 
156,  also  63.7  "/o  männlich  und  89,  also  36,3  >  weibhch.  Die  an- 
geborenen Klunipfüsse  sind  demnach  bei  Knaben  noch  ein- 
mal so  häufig  als  bei  Mädchen. 

Was  den  Sitz  betrifft,  so  waren  unter  231  Fällen  121  =  56,8  "/o 
doppelseitig  und  92  =  43,2  "/o  einseitig.  Unter  den  einseitigen  Klump- 
füssen waren  ferner  41  ==  19,3  "/o  rechtsseitig  und  51  =  23,9  > 
linksseitig. 

Die  doppelseitigen  Klumpfüsse  sind  demnach  bei  weitem 
häufiger  als  die  einseitigen,  und  die  linksseitigen  Klump- 
füsse wieder  häufiger  als  die  rechtsseitigen. 

Knaben  besitzen  dabei  verhältnissmässig  öfter  doppel- 
seitige Klumpfüsse  als  Mädchen.  Unter  122  Knaben  hatten 
69  =  56,6  >  ,  unter  67  Mädchen  nur  33  =  49,2  «/o  einen  doppel- 
seitigen Klumpfuss. 

Etwa  ein  Zehntel  aller  mit  Klumpfüssen  geborenen 
Kinder  hat  neben  den  Klumpfüssen  noch  andere  Bildungs- 
fehler aufzuweisen.  Von  diesen  Bildungsfehlern  sind  zu  nennen 
Syndactylie,  Spuren  von  Spontanamputatiou,  Zehendefecte,  Defecte  der 
Tibia  und  der  Patella,  Flexionscontracturen  in  den  Knie-  und  Hüft- 
gelenken, Klumphand,  überzählige  Phalangen,  Defecte  des  Radius  und 
des  Daumens,  Spina  bifida,  Hydrocephalus,  Meningocelen,  Kyphoscoliosen, 
hochgradige  Anomalieen  innerer  Organe,  besonders  der  Nieren  und  Ano- 
malieen  der  Rippen,  Hasenscharten,  Hydrocelen,  Hernien,  Telean- 
c,netfisieen. 

Femer  kann  der  angeborene  Klumpfuss  verbunden  sein  mit  Pes 
equinus,  Pes  valgus  oder  Pes  calcaneo-valgus  der  anderen  Seite,  sowie 
mit  Contracturen  anderer  Gelenke,  namentlich  des  Ellenbogens  und 
des  Kniees. 


b)  Statistik  der  postfötal  erworbenen  Klumpfüsse. 

Unter  den  104  nach  der  Geburt  erworbenen  Klumpfüssen  der 
"Statistik  von  Bessel  Hagen  befanden  sich  55  männliche  und  49 
veibliche  Individuen.    Im  Grossen  und  Ganzen  haben  also  beide  Ge- 
■ichleohter   gleich    häufig    nacli    der   Geburt  erworbene 
Kl  u  m  pf  üs.se. 

Von  den  postfötal  erworbenen  Klumpfüssen  waren  14  ==  13,2  "/o 
doppelseitig  und  92  =  86,8  "/o  einseitig.    Nahezu  neun  Zehntel 


634 


Statistik  des  Klumpfusses. 


derjenigen  Individuen,  welche  sich  nach  der  Geburt 
Klumpfüsse  erwerben,  besitzen  nach  diesen  Zahlen  die 
Deformität  einseitig. 

Von  den  einseitigen  Klumpfüssen  war  die  Deformität  dabei  unter 
52  Fällen  33mal  rechtsseitig  und  19mal  linksseitig.  Der  rechte 
Fuss  zeigt  sich  daher  häufiger  erkrankt  als  der  linke. 
Etwa  drei  Fünftel  (63  "/o)  der  postfötal  erworbenen  Klump- 
füsse sitzt  rechtsseitig. 

lieber  die  Ursachen  der  postfötal  erworbenen  Klump- 
füsse. gibt  uns  folgende  Uebersicht  Auskunft. 

Es  waren  unter  den  106  Fällen  Bessel  Hägens 


traumatisch   7  Fälle, 

intermittirend   1  Fall, 

statisch   3  Fälle, 

consecutiv  osteopathisch   11  „ 

cicatriciell   3  „ 

consecutiv  arthropathisch   9  „ 

Gewohnheitscontracturen   2  „ 

durch  langes  fehlerhaftes  Liegen  im  Bett 

entstanden   1  Fall, 

myopathisch   1  n 

neuropathisch   68  FäUe. 


Fast  70 "/o  aller  postfötal  erworbenen  Klumpfüsse  werden 
nach  diesen  Zahlen  durch  Erkrankungen  des  Nervensystems 
und  zwar  durch  die  spinale  Kinderlähmung  veranlasst.  Merk- 
würdigerweise sind  dabei  unter  den  einseitigen  neurogenen  Klump- 
füssen fast  noch  einmal  so  viel  rechtsseitige  als  linksseitige 
beobachtet  worden. 


Aetiologie. 

Wie  aus  den  vorhergehenden  Zeilen  schon  ersichtlich  ist,  theüen 
wir  die  Klumpfüsse  ihrer  Aetiologie  nach  in  angeborene  und  nach 
der  Geburt  erworbene  ein.    Demgemäss  besprechen  wir  zunächst 

a)  Die  Aetiologie  des  angeborenen  Klnmpfusses. 

Sehr  verschiedene  Ursachen  vermögen  den  ersten  Anstoss  zur 
Entwicklung  des  angeborenen  Klumpfusses  zu  geben.  Wie  v.  Volk- 
mann zuerst  gelehrt  hatte,  müssen  wir  zunächst  einmal  zwei  grosse 
Gruppen  der  angeborenen  Klumpfüsse  unterscheiden,  indem  die  einen 
als  primäre,  idiopathische  Formen,  die  anderen  als  secundäre 
Formen  aufzufassen  sind. 


Aetiologie. 
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a)  Die  Varietäten  des  primären,  idioiDathischen  angeborenen 

Klumpfusses. 

Das  Vorkommen  primärer  angeborener  Klumpfüsse,  die, 
wie  wir  früher  auseinandergesetzt  haben,  auf  einer  primären  fehler- 
haften Anlage  des  Keimes  oder  auf  einer  Bildungshemmung 
beruhen,  machen  die  anatomischen  Studien  Bessel  Hägens  gewiss! 
So  vermag  das  Fehlen  des  Os  naviculare  (Schwartz)  oder,  wie 
wir  gesehen  haben,  der  congenitale  Defect  der  Tibia  einen  Klump- 
fuss im  Gefolge  zu  haben.  Wir  bilden  hier  noch  einmal  einen  solchen 
Klumpfuss  ab,  den  Bessel  Hagen  unter- 
sucht hat  (Fig.  454).  Derselbe  besitzt  nur 
4  Zehen,  von  denen  die  2  äusseren  aus 
3  Phalangen  zusammengesetzt  sind ,  wäh- 
rend zwischen  den  beiden  mittleren  eine 
Syndactylie  besteht.  Der  Musculus  tibialis 
posticus  fehlt  ganz;  der  Musculus  flexor 
hallucis  longus  inserirt  an  der  Unterfläche 
des  Calcaneus.  Ferner  gehören  hierher  die 
Klumpfüsse,  welche  bei  sonst  wohlge- 
bildetem Körper  mit  einer  Verminde-  Fig.  454. 
rung  der  Zehenzahl  einhergehen.  In 

der  Würzburger  pathologisch-anatomischen  Sammlung  befindet  sich  ein 
solcher  Klumpfuss.  Der  Calcaneus,  Talus,  das  Os  naviculare  und  cu- 
boideum  sind  bei  demselben  zu  einem  Stück  verschmolzen.  Ausserdem 
sind  nur  2  Keilbeine,  3  Metatarsi  und  3  Zehen  vorhanden,  von  denen  jede 
wiederum  nur  2  Phalangen  enthält.  Die  Klumpfussbildung  wird  in 
dem  Präparat  durch  eine  Verdrehung  des  Metatarsus  gegen  den  Tarsus 
bedingt. 

Zu  den  Klumpfüssen,  die  auf  einer  Bildungshemmung  beruhen, 
rechnet  Bessel  Hagen  die  Fälle,  welche  mit  einer  durch  Radiusdefect 
bedingten  Klumphand  combinirt  sind,  ferner  die  Fälle,  welche  mit 
einer  Verlagerung  der  Ursprünge  für  die  kleinen  Muskeln  des  Fuss- 
rückens oder  auch  mit  einer  Verlagerung  der  Insertionsstelle  für  das 
Ligamentum  fundiforme  einhergehen,  endlich  die  Fälle,  in  welchen  sich 
an  embryonalen  Klumpfusspräparaten  eine  bereits  vollkommen  ausge- 
bildete Gelenkverbindung  zwischen  Fibula  und  Calcaneus  nachweisen 
lässt.  Die  genannten  anatomischen  Veränderungen  in  diesen  Fällen  ist 
Bessel  Hagen  geneigt,  für  eine  Anpassung  an  die  fehlerhafte 
Gestaltung  des  Fusses  zu  halten.  Jedenfalls  müssen  bei  allen 
Klumpfüssen,  die  einer  Hemmungsbildung  ihr  Dasein  verdanken,  die 
f;r.sten  Anfänge  der  Verbildung  einer  sehr  frühen  Zeit  des  Embryonal- 
lebens  angehören,  der  Zeit,  in  welcher  die  Anlage  der  Muskeln, 
Sehnen,  Bänder  und  Gelenke  sich  vollzieht.  Es  sind  in  diesen  auf 
Hemmungsbildung  beruhenden  primären  angeborenen  Klumpfüssen  ge- 
wisse Anklänge  an  frühere  Stufen  der  phylogenetischen  Ent- 
wicklungsreihe vorhanden.  So  findet  sich  z.  B.  die  schräge  Rich- 
tung des  langen  Talushalses,  welche  wir  beim  neugeborenen  Klump- 
fuss finden,  auch  am  Fusse  des  Orang,  während  sich  in  der  beim  an- 
geborenen Klumpfuss  vorhandenen  Streckstellung  der  beiden  hinteren 
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Fusswurzelknochen  eine  Anlehnung  an  Zustände  ausspricht,  wie  sie 
uns  von  digitigraden  Säugethieren  bekannt  sind.  Es  sind  dies  Befunde 
von  ausserordentlich  grossem  vergleichend  anatomischem  Interesse,  in- 
dem sie  uns  an  die  Zeiten  erinnern,  in  welchen  der  Fuss  noch  nicht 
als  Gehwerkzeug  diente,  sondern  als  Greiforgan. 

Alles,  was  wir  soeben  von  einer  Verwandtschaft  gewisser  Formen 
des  angeborenen  Klumpfusses  mit  den  früheren  Stadien  unserer  phylo- 
genetischen und  ontogenetischen  Entwicklung,  gestützt  auf  Bessel 
Hägens  Autorität,  gesagt  haben,  befindet  sich  in  vollstem  Wider- 
spruch zu  den  früher  allgemein  geltenden  Anschauungen.  Nicht  allein 
die  Lehre  Hu  et  er's,  nach  welcher  der  angeborene  Klumpfuss  gewisser- 
massen  die  Uebertreibung  einer  physiologischen  Supinations- 
stellung  des  Fusses  darstellen  sollte,  sondern  auch  die  Theorie 
Eschricht's,  welche  die  Deformation  des  Fusses  aus  einer  unvoll- 
endet gebliebenen,  im  Laufe  der  no rmalen  Entwicklung  sich 
vollziehenden  Drehung  der  Unterextremität  hervorgehen  lässt, 
haben  wir  unberücksichtigt  gelassen.  Wir  haben  dies  deshalb  gethan, 
weil  wir  die  Richtigkeit  dieser  Theorieen  nach  Bessel  Hagen's  Unter- 
suchungen durchaus  bestreiten  müssen. 

Man  hat  bisher  allgemein  nach  Hueter  angenommen,  dass  der 
embryonale  Fuss  eine  Supinationsstellung  inne  habe.  Bessel  Hagens 
Untersuchungen  einer  ziemlich  bedeutenden  Anzahl  menschlicher  Em- 
bryonen bezüglich  der  Entwicklung  des  Fusses  haben  jedoch  dieser 
allgemein  verbreiteten  Annahme  gegenüber  mit  voller  Bestimmt- 
heit erwiesen,  dass  die  urspüngliche  Stellung  des  Fusses  bei 
normalen  Embryoneu  eine  wesentlich  gestreckte,  in  hohem 
Grade  plantarflectirte  ist  und  dass  ferner  aus  dieser  Stellung 
heraus  die  Fussspitze  sich  allmählich  erhebt,  ohne  dass  in- 
zwischen ein  wirklich  ausgesprochenes  Stadium  einer  sog. 
„physiologischen  Klumpfussstellung"  durchlaufen  wird.  Es 
kommt  allerdings  in  der  Regel  eine  ganz  geringe  Abweichung  im  Sinne 
der  Adduction  von  der  gestreckten  Anfangsstellung  vor;  allein  eine 
gleichzeitige  Drehung  des  Fusses  im  Sinne  der  Supination  tritt  nur 
ausserordentlich  selten  zu  Tage.  Bei  Embryonen  bis  zu  etwa  30  mm 
Länge  steht  der  Fuss  ganz  gestreckt,  bei  solchen  von  30 — 40  mm  bildet 
sich  eine  leichte  Plantarflexion  aus.  Bei  Embryonen  von  90 — 100  mm 
Länge  pflegt  der  Fuss  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  zu  stehen  und 
ist  bereits  in  seiner  Form  recht  schön  entwickelt.  Von  nun  an  nimmt 
der  Fuss  bald  diese,  bald  jene  Stellung  ein,  d.  h.  er  steht  entweder 
dorsalflectirt  oder  abducirt,  oder  leicht  adducirt,  oder  dorsalflectirt  und 
supinirt  u.  s.  w.  Erst  während  der  letzten  Schwangerschaftsmonatc 
bildet  sich  in  der  Regel  eine  Supinationsstellung  der  Füsse  aus.  Sie 
hat  ihre  Ursache  in  dem  Rauumiangel,  welclier  mit  der  relativen  Ab- 
nahme der  Fruchtwassermenge  für  den  Fötus  verbunden  ist  und  m 
dem  Druck  der  Uteruswand,  der  damit  die  Füsse  trift't.  Sie  kommt 
deshalb  auch  regellos,  nicht  immer,  aber  in  der  Norm  erst  auch  dann 
zur  Erscheinung,  wenn  die  Entwicklung  des  Fusses  in  einer  der  spä- 
teren Function  entsprechenden  Form  schon  längst  ihren  Abschluss  er- 
reicht hatte  (Bessel  Hagen,  Scudder).  Jedenfalls  ist  aber  dann  der 
supinirte  Fuss  immer  zugleich  auch  dorsalflectirt;  damit  fällt 
aber  von  selbst  die  Hueter'sche  Lehre,  welcher  ja  den  supinirten  und 
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plaatartiectirten  Klumpfuss  als  Uebertreibung  der  „physiologischen Klump- 
t'ussstellung"  angesehen  Avissen  wollte. 

Die  Mehrzahl  der  in  unseren  pathologischen  Sammlungen  auf- 
bewahrten Emhryonen  zeigt  allerdings  eine  mehr  oder  weniger  supi- 
nirte  Stellung  der  Füsse.  Allein  diese  Lage  rührt  unbedingt  von  dem 
Einklemmen  der  Füsse  zwischen  dem  Köi-per  und  der  Wand  des  Ge- 
wisses her.  Betrachtet  man  frische,  von  äusserem  Drucke  völlig  un- 
beeinflusste  Präparate,  so  muss  man  Bessel  Hagen's  Behauptung 
ohne  weiteres  beistimmen.  Wenigstens  nach  dem,  was  ich  an  vier 
Embryonen  gesehen  habe,  fand  ich  Bessel  Hagen's  Angaben  völlig 
bestätigt. 

Die  Eschricht'sche  Theorie  war  auf  Grund  der  Angabe 
Dieffenbach's  entstanden,  dass  alle  Neugeborenen  Klumpfüsse  ersten 
Grades  zeigten.  Esch  rieht  nahm  an,  dass  die  Beugeseiten  der  Ex- 
tremitäten anfangs  der  Bauchfläche  anlägen,  während  die  Zehenspitzen 
dem  Kopfe  zugekehrt  seien.  Statt  der  grossen  sollten  die  kleinen  Zehen 
aneinanderstossen  und  erst  im  Verlaufe  der  weiteren  Entwicklung 
sollte  die  normale  Stellung  der  Beine  durch  eine  eigenthümliche 
Rotation  in  Folge  einer  „schraubenförmigen  Richtung  im  Wüchse  des 
Schenkelknochens"  erworben  werden.  Eine  zu  frühe  Hemmung 
dieses  Vorganges  nun  sollte  den  Fuss  in  seiner  falschen  Stellung 
weiterwachsen  und  zum  Klumpfüsse  werden  lassen. 

Eine  ähnliche  Ansicht  hat  vor  wenigen  Jahren  auch  Berg  vor- 
getragen. Auch  er  beschuldigt  als  Ursache  des  Klumpfusses  das  Aus- 
bleiben der  Drehung  der  unteren  Extremität,  und  zwar  werde  das 
Kind  dann  mit  Klurapfüssen  geboren,  wenn  die  I  n  n  e  n  r  o  t  a  t  i  o  n  des 
Schenkels  nicht  oder  nur  unvollkommen  erfolgt  sei. 

Abgesehen  nun  von  den  vorher  geschilderten  Untersuchungen 
Bessel  Hagen's,  wonach  weder  bei  einem  reifen  Fötus,  noch  bei 
dem  Neugeborenen  eine  etwa  vorhandene  Supinationsstellung  des  Fusses 
von  irgend  einem  Stadium  der  Extremitätenaufrolluug  hergeleitet  werden 
kann,  spricht  von  vorneherein  gegen  Es  ehr  i  cht  und  Berg  die  Be- 
obachtung, dass  die  Drehung  der  Unterextremität,  indem  sie  das  Knie 
aus  seiner  lateralen  Anfangsstellung  in  eine  mehr  verticale  überführt, 
zweifellos  einen  ganz  für  sich  bestehenden  Vorgang  darstellt.  Ebenso 
wie  Bessel  Hagen  ist  daher  auch  Scudder  zu  dem  Ergebniss  ge- 
langt, dass  ein  nothwendiger  Zusammenhang  zwischen 
Alter,  Rotation  des  Schenkels  und  Stellung  des  Fusses 
nach  dem  Ablauf  der  ersten  sechs  Wochen  des  Fötallebens 
nicht  anzunehmen  ist. 

Die  namentlich  von  v.  Volk  mann  so  warm  vertretene  E  s  c  h- 
richt'sche  Anschauung  und  die  Theorie  von  Berg  lassen  sich  also 
heutzutage  nicht  mehr  aufrecht  erhalten. 

i'^j  Die  Varietäten  der   secundären  angeborenen 

Klumpfüsse. 

Zu  der  Gruppe  der  secundären  angeborenen  Klumpfüsse  gehören 
alle  diejenigen  Klumpfüsse,  welche  man  gemeiniglich  als  „intra- 
uterin e  Belastungsdeformitäten"  bezeichnet.  Die  Deformität 
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wird  in  allen  diesen  Fällen  hervorgerufen  durch  ein  ab- 
normes Wirken  mechanischer  Kräfte  auf  den  anfänglich 
in  seiner  Anlage  normalen  Fötus. 

Cruveilhier,  Martini,  Malgaigne,  v.  Volkmann,  Banga, 
Francillon,  Lücke,  Kocher  und  Vogt  haben  sich  hauptsächhch 
um  die  Entwicklung  der  Lehre  von  den  intrauterinen  Belastungs- 
deformitäten verdient  gemacht.  Julius  Wolff  hat  sie  dagegen  ganz 
geleugnet.   Er  fasst,  wie  schon  hervorgehoben  wurde,  den  angeborenen 


Fig.  455. 


Klumpfuss  als  eine  functionelle  Anpassung  an  die  Einwärtsdrehung  der 
unteren  Extremität  oder  des  Fusses  allein  auf.  In  dieser  Exclusu'ität 
ist  die  J.  Wolff 'sehe  Annahme  sicher  nicht  richtig.  Die  Möglichkeit, 
dass  die  ursprünglich  normal  gewesenen  Formen  der  Knochen  und  Ge- 
lenke durch  directen  Druck  umgeändert  werden  können,  ist  unbestreit- 
bar. Wir  erinnern  hier  nur  an  die  Füsse  der  Chinesinnen,  an  die 
merkwürdige  Sitte  der  alten  Peruaner,  den  Kopf  durch  angebundene 
Bretter  im  Längsdurchmesser  von  vorn  nach  hinten  abzuplatten,  und 
konnten  ähnliche  Beispiele  noch  mehr  anfühi-en.  Ausserdem  haben  wir 
es  ja  in  den  Stadien,  in  denen  sich  der  Klumpfuss  entwickelt,  gar 
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nicht  mit  „Knochen"  zu  thun,  sondern  mit  dem  ausserordentlich 
modellirbaren,  weichen  Knorpel-Knochen-Skelett  des  Embryo. 

Oft  gelingt  es  aber  geradezu,  die  Druckstellen  an  der  Haut 
des  Klumpfusses  nachzuweisen.  Es  sind  das  kleine,  etwa  linsengrosse, 
atrophische  und  scharf  umschriebene  „Schwielen"  (Fig.  455  u.  456), 
welche  meist  über  Vorsprüngen  des  knorpeligen  Tarsalskelettes  liegen 
und  mitunter  sogar  einen  kleinen  Schleimbeutel  verdecken,  v.  Volk- 
mann hat  es  1863  genauer  beschrieben,  wie  diese  glänzenden,  nahezu 
kreisrunden,  atrophischen  Hautstellen  nur  eine  sehr  feine  Lage  von 


Fig.  456. 


Epidermiszellen  tragen,  wie  in  ihrem  Bereiche  jede  Spur  von  Haut- 
papillen,  von  Schwei.ss-  und  Talgdrüsen  fehlt,  das  Rete  Malpighii  nur 
einen  äusserst  feinen,  geradlinigen  Saum  darstellt  und  wie  das  Fett- 
polster an  solchen  Stellen  gleichsam-  wie  mit  einem  Locheisen  aus- 
geschlagen erscheint. 

Man  kann  über  die  Deutung  eines  solchen  Befundes  nicht  lange 
im  Zweifel  bleiben.  Findet  man  doch  derartige  Druckatrophieen  nicht 
bloss  an  hervorragenden  Stellen,  welche  ebenso  wie  z.  B.  die  Haut 
über  dem  lateralen  Malleolus  der  Uteruswand  anliegen  oder  an  ihr  sich 
reiben  konnten,   sondern  ähnlich  auch  an  der  Innenfläche  des  Unter- 
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schenkeis,  über  dem  Metatarsalköpfchen  der  grossen  Zehe,  am  Innen- 
rande der  Fusssohle  und  mitunter  auch  an  zwei  Stellen,  welche  an 
einander  gelegen  und  sich  gegenseitig  gedrückt  hatten.  In  dieser 
letzteren  Beziehung  sind  namentlich  die  Beobachtungen  interessant, 
welche  eine  hochgradige  Verschränkung  der  beiden  Füsschen  im  Uterus 
gegen  einander  unzweifelhaft  erweisen,  in  denen  dann  das  eine  Beinchen 
mit  einem  Klumpfuss,  das  andere  mit  einem  Plattfuss  geboren  wird. 
Wir  bilden  zwei  solche  Beobachtungen,  die  eine  von  v.  Volkmann 
(Fig.  457),  die  andere  von  P.  Vogt  (Fig.  458),  ab,  welche  beide  ohne 
weiteres  für  sich  selbst  sprechen. 

Diese  Beobachtungen,  ferner  die  Beobachtungen  der  Fälle,  in 
welchen  der  Klumpfuss  durch  eine  Umschlingung  der  Nabelschnur  oder 


Fig-  457.  Fig.  458. 


einen  amniotischen  Strang  entsteht,  sprechen  gegen  Julius  Wolff 
und  machen  es  unzweifelhaft,  dass  ein  im  Uterus  dauernd  in 
der  gleichen  pathologischen  Richtung  auf  den  Fuss  ein- 
wirkender Druck  oder  auch  die  häufige  Wiederholung  eines 
derartigen  Druckes  die  Entwicklung  eines  angeborenen 
Klumpfusses  herbeizuführen  vermag. 

Wie  K.  Roser  nachgewiesen  hat,  braucht  aber  gar  kein  be- 
sonderer Druck  im  Uterus  auf  den  Fuss  stattzufinden,  um  den  Klump- 
fuss zu  Stande  zu  bringen.  In  den  Fällen,  in  denen  das  Fruchtwasser 
reichlich  vorhanden  ist,  entsteht  vielmehr  nach  K.  Roser  der  Klunip- 
luss  dadurch,  dass  der  Fuss  bei  den  Bewegungen  des  Fötus  die 
üteruswand  schief  trifft  und  dadurch  in  seine  fehlerhafte  Stellung 
nmemgeräth. 

Diese  Roser'sche  Erklärung  des  Klumpfusses  passt,  Avie  gesagt, 
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nur  für  die  Fälle,  in  welchen  der  Fuss  im  Uterus  keinem  besonderen 
Druck  ausgesetzt  ist.  Für  die  Mehrzahl  der  Klumpfüsse  wird  aber 
ein  solches  Missverhältniss  in  dem  Uterus  bestehen.  Die  Ent- 
stehung des  Klumpfusses  setzt  dann  voraus,  dass  der  Fuss 
nicht  im  Stande  ist,  dem  äusseren  Druck  den  zu  seiner 
eigenen  normalen  Entwicklung  erforderlichen  Widerstand 
entgegenzusetze  n. 

Die  Widerstandsfähigkeit  des  Fötus  kann  dabei  eine  völlig  normale 
sein.  Dann  bestehen  in  der  Umgebung  des  Fötus  oder  des  Fusses 
überhaupt  abnorme  Zustände,  welche  die  normale  Widerstandsfähigkeit 
des  Fötus  überwinden.  Oder  aber  es  sind  die  Aussenverhältuisse'  des 
Fötus  vollkommen  normal,  der  fötale  Organismus  befindet  sich  dagegen 
in  einem  krankhaften  Zustande,  und  daher  vermag  die  Deformation  der 
Skeletttheüe  leicht  zu  Staude  zu  kommen. 

Betrachten  wir  zunächst  die  erstere  Möglichkeit,  so  kann  der 
Fuss  dauernd  in  der  abnormen  Stellung  gehalten  werden  durch  Ver- 
wachsungen des  Amnion  mit  der  Oberfläche  des  Embryo, 
wobei  sich  oft  noch  nach  der  Geburt  amniotische  Stränge  und  An- 
zeichen von  Spontanamputation  nachweisen  lassen.  Solche  Fälle  haben 
Bessel  Hagen,  Frickhöffer,  Chelius,  Parker  und  Shattock  be- 
schrieben. So  bestand  in  dem  Falle  von  Chelius  ein  doppelseitiger 
Klumpfuss  bei  einem  ausgetragenen  Kinde,  welches  an  jedem  der  beiden 
Unterschenkel,  etwa  in  der  Mitte,  eine  circuläre  Einschnürung,  daneben 
aber  auch  an  den  Fingern  der  beiden  Hände  und  an  den  Zehen  des 
stärker  ausgebildeten  Klumpfusses  mehrfache  Verwachsungen,  Einschnü- 
rungen und  theilweise  sogar  einen  Mangel  der  dritten  Phalangen  aufzu- 
weisen hatte. 

Ebenso  wie  amniotische  Verwachsungen  können  Umschlin- 
gungen des  Fusses  durch  die  Nabelschnur  oder  wie  Bessel 
Hagen  glaubt,  auch  wahre  Nabelschnurknoten  wirken.  Einen 
ausgezeichneten  Fall  von  Klumpfussbildung  durch  Nabelschnurum- 
schlingung habe  ich  einmal  beobachtet. 

Häufiger  nun  wie  die  angeführten  Momente  gibt  ein  wirklicher 
Raummangel  im  Uterus  Anlass  zur  Bildung  des  angeborenen 
Klumpfusses.  Entweder  kann  ein  wirklicher  Mangel  an  Frucht- 
wasser bestehen,  sei  es  in  Folge  mangelhafter  oder  zu  spät  ein- 
tretender Absonderung  des  Liquor  Amnii  oder  in  Folge  unzureichender 
Ausdehnungsfähigkeit  der  mütterlichen  Fruchthüllen  oder  schliesslich 
in  Folge  zu  frühen  Abfliessens  des  Fruchtwassers,  oder  aber  die  Menge 
des  Fruchtwassers  ist  nur  relativ  zu  klein.  Nach  Bessel 
Hagen  kann  dann  die  Klumpfussbildung  bedingt  sein  durch  eine  un- 
zweckmässige Lage  des  Fötus  im  Uterus.  So  kann  eine  derartige 
fehlerhafte  Lage  durch  das  Bestehen  abnormer  Verhältnisse  in  den 
Kniegelenken  oder  auch  in  den  Hüftgelenken  des  Fötus  bedingt  sein. 
Wir  haben  diesbezüglich  schon  früher  das  gleichzeitige  Vorkommen 
angeborener  Hüft-  und  Kniegelenkscontracturen  und  -Luxa- 
tionen mit  Klumpfüssen  betont.  Ferner  können  Tumoren  der  Ge- 
bärmutter oder  ihrer  Nachbarschaft,  melirfache  Schwangerschaften 
und  Doppelmiss bildungen  im  glciclien  Sinne  wii'ken.  Schliesslich 
kann  sich  ein  abnormes  Verhältniss  dadurch  ausbilden,  dass  der  Fötus 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  41 
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oder  einer  seiner  Theile  (Hydrocephalus)  in  der  letzten  Zeit  der 
Scliwangerscliaft  abnorm  wächst. 

Der  Klumpfuss  entstellt  in  allen  den  letztgenannten  Fällen,  in 
welchen  er  sich  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  entwickelt 
als  Uebertreibung  der,  wie  wir  gesehen  haben,  in  den  letzten 
Schwangerschaftsmonaten  vorhandenen  Supinationsstellung  des 
Fusses.  Für  diese  Fälle  besteht  also  die  früher  erwähnte  Hueter'sche 
Theorie  zu  Recht,  nur  mit  der  Einschränkung,  dass  es  sich  nicht  um 
eine  Hemmungsbildung  in  der  wahren  Bedeutung  dieses  Wortes 
handelt,  sondern  um  einfache  mechanische  Wachsthumsstö- 
rungen. Hätte  Hueter  mit  seiner  Theorie  nicht  alle  angeborenen 
Klumpfüsse  erklären  wollen,  sondern  nur  die  Fälle,  die  wir  zuletzt  be- 
sprochen haben,  so  hätte  er  mit  seiner  Theorie  wenigstens  annähernd 
Recht  gehabt. 

Haben  wir  bisher  angenommen,  dass  der  Fötus  selbst  gesund  ist, 
und  nur  abnorme  äussere  Verhältnisse  schädigend  auf  ihn  einwirken, 
so  müssen  wir  nunmehr  darauf  hinweisen,  dass  auch  Erkrankungen 
des  Fötus  Zustände  schaffen  können,  unter  deren  Einfluss  seine  Füsse 
einer  sich  gleichbleibenden  oder  doch  nach  kurzen  Pausen  wieder- 
kehrenden Druckkraft  unterliegen,  so  dass  sie  schliesslich  verunstaltet 
werden.  Einmal  ist  hier  zu  nennen  die  fötale  Rachitis,  welche  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Skelettsystemes  des  Fötus  in  bedeutendem 
Maasse  herabsetzt,  dann  aber  vor  allem  gewisse  Erkrankungen 
des  Fötus,  welche  denselben  ausser  Stand  setzen,  durch  Ab- 
änderung seiner  Lage  sich  einem  ungünstigen  Druck  zu  ent- 
ziehen. Es  sind  das  die  bei  Erkrankungen  (Hydrocephalus)  und  bei 
Defectbildungen  (Rachischisis ,  Anencephalie ,  Exencephalie  und  Ence- 
phalocele)  des  Centrainervensystems  sich  ausbildenden  congenitalen 
Lähmungen. 

Erwähnen  wir  noch,  dass  die  einzelnen  im  Vorhergehenden  be- 
sprochenen Ursachen  nicht  nur  jede  für  sich,  sondern  auch  miteinander 
combinirt  zusammentreffen  können,  um  den  Klumpfuss  zu  erzeugen, 
so  haben  wir  wohl  die  Aetiologie  des  angeborenen  Klumpfusses  er- 
schöpft. So  können  zu  gleicher  Zeit  abnorme  Zustände  in  der 
Umgebung  des  Fötus  und  abnorme  Verhältnisse  in  ihm  selbst 
entstanden  sein  und  die  einen  wie  die  anderen  Antheil  an  der  Bildung 
des  Klumpfusses  haben. 

Aus  dem,  was  wir  bisher  über  die  Aetiologie  des  Klumpfusses 
gesagt  haben,  geht  unmittelbar  hervor,  dass  der  Klumpfuss  von  der 
Zeit  der  Extremitätenbildung  an  in  jeder  Periode  des  fö- 
talen Lebens  zur  Entwicklung  gelangen  kann.  Es  steht  diese 
Ansicht  im  Gegensatz  zu  der  früherer  Autoren.  So  hatte  Banga  1877 
die  Behauptung  aufgestellt,  dass  die  Klumpfussbildung  erst  nach  dem 
fünften  Monat  des  intrauterinen  Lebens  ihren  Anfang  nehmen  könne; 
Kocher  dagegen  hatte  1878  erklärt,  die  Entstehung  der  Klumpfüsse 
sei  bis  in  die  erste  Hälfte  der  Schwangerschaft,  nicht  aber  in  die  Zeit 
vor  der  Entwicklung  der  Gelenke  zurückzuverlegen.  Schliesslich  hatten 
Parker  und  Shattock  1884  die  Bildung  des  Klumpfusses  jener  Pe- 
riode zugeschrieben,  in  welcher  der  Embryo  überhaupt  noch  nicht  im 
Stande  ist,  Muskelbewegungen  auszuführen. 

Wir  haben  noch  zu  erwähnen,  dass  Klumpfüsse  bei  mehreren 
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Kindern  desselben  Elternpaares  vorkommen,  ja  dass  dieselben  sich 
sogar  durch  mehrere  Generationen  hindurch  vererben  können.  Wir 
haben  auf  diese  Thatsache  schon  früher  hingewiesen  bei  der  Besprechung 
der  Erblichkeit  der  Deformitäten  überhaupt. 


b)  Die  Aetiologie  des  erworbenen  Klumpfnsses. 

Wie  bei  den  angeborenen  haben  wir  auch  bei  den  erworbenen 
Klumpfüssen  die  primären  von  den  secundären  Formen  zu  unter- 
scheiden. 

Als  primäre  erworbene  Klumpfussbildungen  können  wir  nur  die- 
jenigen Eälle  bezeichnen,  in  denen  der  Klumpfuss  durch  eine  frische 
Verletzung  der  Fuss-  oder  ünterschenkelknochen  oder  der  Fussgelenke 
bedingt  ist  und  sich  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Verletzung  ausgebildet 
hat.  Fracturen  der  Malleolen  und  der  Fusswurzelknochen,  Luxationen 
des  Fusses  im  Talocrural-  und  Talotarsalgelenk ,  die  Luxationen  des 
Talus  und  die  Luxationes  sub  talo  kommen  hier  in  Betracht. 

Weit  zahh-eicher  sind  die 


Tarietäten  des  secundären  postfötal  erworbenen  Klumpfnsses. 

Folgen  wir  unserer  Eintheüung,  so  hätten  wir  zunächst  die  Klump- 
füsse  zu  erwähnen,  die  als  Belastungsdeformitäten  auftreten. 

Wir  haben  hier  zwei  Gruppen  zu  trennen.  In  die  erste  Gruppe 
gehören  die  statischen  Klumpfüsse.  Sie  werden  durch  die  Be- 
lastung des  Fusses  bei  abnormen  Abductio  nsstellungen  des  Unter- 
schenkels hervorgebracht  und  durch  Veränderungen  in  den  Weich- 
theilen  und  Gelenkverbindungen  fixii-t.  Sie  sind  keine  eigentlichen 
Klumpfüsse,  sondern  nur  „Klumpfussstellungen".  So  finden  wir 
diese  Klumpfussstellungen,  wie  wir  gesehen  haben,  beim  Genu  valgum. 
Weiterhin  können  dieselben  in  die  Erscheinung  treten  bei  lateral- 
wärts  convexen  Krümmungen  der  Unterschenkelknochen  im 
Gefolge  der  Rachitis  und  schlecht  geheilter  Fracturen  des  unteren 
Drittels  des  Unterschenkels.  Auch  die  Klumpfussstellungen,  die  sich 
bei  ungleicher  Länge  der  beiden  Unterschenkelknochen  ent- 
wickeln, wie  solche  im  Gefolge  partieller  Resectionen,  im  Gefolge  von 
Xekrotomieen,  ferner  im  Gefolge  eines  verminderten  Längenwachsthums 
der  Tibia  oder  eines  vermehrten  Längenwachsthums  der  Fibula  entstehen 
können,  gehören  hierher. 

Weiterhin  sind  die  Klumpfussstellungen  nicht  selten  als  Contrac- 
tnren  aufzufassen. 

Cicatricielle  Klumpfüsse  finden  wir  nach  ausgedehnten  Sub- 
•stanzverlusten  der  inneren  Wadengegend,  sei  es,  dass  dieselben  im  Ge- 
folge von  Verbrennungen  oder  von  Geschwürs bildungen  entstanden  sind. 
Femer  haben  wir  den  Klumpfuss  als  desmogene  Contractur  nach 
Abscedirungen,  nach  scorbutischen  Bindegewebsentzündungen  der  Wade 
und  nach  entzündlichen  Veränderungen  und  Schrumpfungen  der  Plan- 
tarfascie. 

Von  den  myogenen  Klumpfüssen  haben  wir  früher  schon  die 
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SO"'.  Gewohnlieitscontracturen  erwähnt.  Hierher  gehöi-en  ferner 
die  compensatorischen  Klumpfüsse,  die  sich  zum  Ausgleich  der  Ver- 
kürzung einer  Extremität,  z.  B.  nach  schlecht  geheilten  Fracturen  oder 
nach  Hüft-  und  Kniegelenksentzündungen  entwickeln. 

Eine  besondere  Art  der  traumatischen  myogenen  Klump- 
füsse entsteht  nach  Anlegung  eines  Gypsverbandes  in  fehlerhafter 
Stellung  und  bei  lange  dauerndem  Krankenlager  durch  den  Druck  der 
Bettdecke. 

Weiterhin  finden  wir  gelegentlich  noch  rheumatische,  syphi- 
litische, ischämische  myogene  Klumpfüsse.  Wir  müssen  diesbe- 
züglich auf  unsere  allgemeine  Auseinandersetzung  der  myogenen  Con- 
tracturen  verweisen. 

Den  weitaus  grössten  Theil  der  neurogenen  Klumpfüsse  stellen 
die  paralytischen  Contracturen  im  Grefolge  der  spinalen 
Kinderlähmung  dar.  Gegen  sie  verschwinden  ihrer  Frequenz  nach 
die  übrigen  neurogenen  Contracturen,  deren  Ursachen  wir  schon  auf 
S.  40  und  41  erwähnt  haben.  Der  paralytische  Klumpfuss  entsteht 
vorzugsweise  dann,  wenn  die  motorischen  Nerven  gelähmt  sind,  welche 
die  Mm.  peronei  und  die  extensores  digitorum  long,  et  brev.  versorgen, 
wenn  also  die  ganze  Muskelgruppe  ausgeschaltet  ist,  welche 
die  Dorsalflexion  und  Pronation  des  Fusses  besorgt.  Aber 
auch  bei  Lähmung  der  Supinatoren  und  Plantarflectoren  kann  ein 
Klumpfuss  entstehen,  wenn  die  Schwere  des  Fusses  die  Kraft  der 
Antagonisten  überwindet. 

Schliesslich  hätten  wir  noch  der  arthrogenen  Klumpfüsse  zu  ge- 
denken, wie  sie  sich  im  Anschluss  an  Entzündungen  des  Talocrural- 
geleukes  und  der  Talotarsalgelenke  pannöser,  rheumatischer  und  tuber- 
culöser  Natur,  sowie  als  tabische  Arthropathieen  entwickeln  können. 

Pathologische  Anatomie. 

Es  ist  eine  Errungenschaft  der  neueren  Zeit,  die  sich  wesentlich 
an  die  Namen  von  Hueter,  Adams,  Parker  und  Shattock,  Thorens, 
Kocher  und  Bessel  Hagen  knüpft,  wenn  wir  heutzutage  wissen, 
dass  das  pathologisch-anatomische  Substrat  des  Klumpfusses 
hauptsächlich  im  Skelett  zu  suchen  ist.  Dabei  ist  aber  nicht  nur 
ein  oder  der  andere  Knochen  deform,  sondern  die  Deformität  betrifft 
die  ganze  Knochencombination,  welche  das  Skelett  des  Fusses 
erzeugt.  Alle  Veränderungen,  die  wir  an  den  Weichtheilen 
treffen,  sind  secundärer  Natur. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  die  wir  als  wesentlich  beim 
Klumpfuss  zu  betrachten  haben,  sind  sehr  verschiedener  Art,  nicht  bloss 
bei  den  congenitalen  Deformitäten  einerseits,  den  postfötal  erworbenen 
andererseits,  sondern  auch  bei  den  einzelnen  ätiologisch  verschiedenen 
Arten  jeder  dieser  Hauptformen.  Es  lässt  sich  das  schon  von  vorn- 
herein vermuthen,  wenn  man  einen  Blick  auf  die  Mannigfaltigkeit  und 
die  Art  der  ursächlichen  Momente  wirft.  Die  alte  Annahme,  dass  mit 
der  Zeit  sämmtliche  Klumpfussformen  einen  gleichen  anatomischen  Bau 
bekommen,  ist  eine  durchaus  falsche. 

Gehen  wir  nun,  das  eben  Gesagte  immer  im  Auge  behaltend,  an 


Anatomie. 
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ilie  Beschreibung  der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  heran,  so 
legen  wir  dieser  Beschreibung  die  Veränderungen  zu  Grunde,  die  sich 
im  dem  angeboreneii  Klumpfusse  finden;  die  Modificationen  bei  den 
erworbenen  Klumpfüssen  besprechen  wir  dann  später. 

Bei  den  angeborenen  Klumpfüssen  müssten  wir  eigentlich  die 
Anatomie  der  idiopathischen  primären  und  der  secundären 
Formen_  wieder  gesondert  betrachten,  da  es  ja  gerade  die  pathologische 
Anatomie  ist,  welche  diese  beiden  Formen  von  einander  trennt.  Leider 
besitzen  wir  aber  über  die  Anatomie  des  idiopathischen  Klumpfusses  bis 
jetzt  nur  sehr  spärliche  Mittheilungen  von  Bessel  Hagen.  Wir  können 
daher  eine  gesonderte  Betrachtung  heute  noch  nicht  vornehmen,  müssen 
uns  vielmehr  auf  das  beschränken,  was  wir  gelegentlich  der  Aetiologie 
des  idiopathischen  Klumpfusses  schon  angeführt  haben  und  später  bei 
der  Besprechung  der  Weichtheilveränderungen  noch  hinzufügen  werden. 


a)  Die  pathologisclie  Anatomie  der  angeborenen  Klnmpfiisse. 

Betrachten  wir  zunächst  einmal  das  Skelett  eines  ausgebil- 
deten Klumpfusses  als  Granzes  (Fig.  459),  wie  es  in  Verbindung  mit 
den  ünterschenkelknochen  steht,  so  ruht  dasselbe  auf  der  Unterlage  mit 


Fig.  459. 

seiner  früheren  lateralen  Seite,  d.  h.  mit  der  Kleinzehenseite  oder  mit 
seiner  früheren  dorsalen  Seite,  dem  Fussrücken,  auf.  Die  zum  Auf- 
treten benützte  Fläche  des  Skelettes  ist  je  nach  der  Hochgradigkeit  des 
Falles  eine  verschiedene.  H.  v.  Meyer  hat  darauf  hin  10  Klumpfüsse 
untersucht.  In  2  Fällen  war  es  die  Tuberositas  des  5.  Metatarsus;  in 
einem  Falle  gesellte  sich  dazu  noch  das  Os  cuboides  und  wieder  in 
einem  anderen  Falle  der  Processus  anterior  calcanei. 

Selbst  die  Talusrolle  und  der  Talushals  können  in  die  Stützfläche 
mit  hereinbezogen  werden.  Die  Dorsal-  und  Plantarfläche  des  Fusses 
haben  dann  gewissermassen  ihre  Rolle  gewechselt. 
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Die  Längsachse  des  Klumpfussskelettes  verläuft  in  einem 
nach  innen  concaven  Bogen,  der  dadurch,  dass  der  Fuss  in  dem 
Chopart'schen  Gelenk  wie  abgeknickt  erscheint,  fast  zu  einem 
Winkel  wird.  Die  Tuberositas  des  ersten  Metatarsus  ist  bis  auf  Pinger- 
breite an  die  mediale  Fläche  des  Talus  herangerückt. 

Wie  die  analytische  Untersuchung  des  Skelettes  zeigt,  verdankt 
der  Klumpfuss  diese  Eigenthümlickeit  seines  Baues  1.  einer 
falschen  Form  und  Stellung  des  Talocrural-  und  des  Talotar- 
salgelenkes  im  Sinne  einer  Plantarflexion  und  Adduction  und 
2.  einer  falschen  Form  des  Chopart'schen  Gelenkes  im  Sinne 
der  Supination. 

Was  nun  die  Veränderungen  der  einzelnen  Skeletttheile 
betrifft,  so  müssen  wir  hier  den  Klumpfuss  der  Neugeborenen 
von  dem  Klumpfuss  der  Erwachsenen  trennen.  Wir  werden  die 
Besprechung  so  durchführen,  dass  wir  jeweils  zuerst  die  Veränderungen 


/  2  3 

Fig.  460. 

Der  Tains  von  Neugeborenen  bei  normaler  Fussbildung  und  bei  angeborenem 

Klumpfuss,  nach  William  Adaras. 
A)  1.  2.  3.  Normaler  Talus  von  oben,  innen  und  aussen  gesehen.  B)  1.  2.  3.  Talus  von  einem 
Neugeborenen  mit  Pes  congenitus  equinovarus  in  den  gleichen  Lagen. 

beim  neugeborenen  Klumpfuss  besprechen  und  mit  denselben  dann  die 
des  erwachsenen  Klumpfusses  direct  vergleichen. 

In  morphologischer  Hinsicht  ist  bezüglich  des  pathologisch- 
anatomischen Details  des  neugeborenen  und  des  erwachsenen  Klump- 
fusses das  Hauptgewicht  zu  legen  1.  auf  die  Veränderungen 
des  Talus  und  seiner  Gelenkfacetten,  und  zwar  mehr  noch 
des  Taluskörpers  als  des  Talushalses  und  2.  auf  die  Form 
und  die  Stellung  des  Calcaneus. 

Der  ganze  Taluskörper  des  neugeborenen  Klumpfusses  hat  eine 
abgeplattete  Gestalt  und  ist  dabei  gleichzeitig  nach  hinten  keil- 
förmig zugeschärft  (Fig.  460).  Der  Hals  des  Talus  ist  bedeutend 
verlängert,  mehr  noch  auf  der  Aussenseite  als  auf  der  Innen- 
seite ;  gleichzeitig  ist  er  aber  auch  schief  nach  innen  gerichtet,  so  dass 
die  ganze  Gelenkfläche  des  Caput  tali  eine  schräg  nach  innen 
gewandte  Stellung  bekommt.  Da  sich  damit  gleichzeitig  auch  das  Os 
naviculare  schräg  nach  innen  stellt,  ist  die  Veränderung  eine  ausser- 
ordentlich wichtige,  da  sie  die  Abknickung  des  Fusses  im  Chopart- 


am  Skelett. 
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sehen  Gelenk  vermittelt.  Die  Gelenkfacette  des  Talus  für  die  Tibia, 
die  TalusroUe,  ist  in  Folge  einer  Rotation  des  Talus  um  eine  trans- 
versale Achse  im  Sinne  der  Plantarflexion  auf  den  hinteren  Theil 
der  normalen  Gelenkrolle  beschränkt,  d.  h.  die  Tibia  ist  nur 
mit  dem  hinteren  Theile  der  Talusrolle  in  Contact.  Nicht 
selten  findet  man  eine  förmliche  Crista  auf  der  Rolle,  so  dass  die 
vordere  und  hintere  Facette  unter  einem  stumpfen  Winkel  zusammen- 
treffen. Der  Knorpel  der  vorderen  Facette  ist  dann  in  der  Regel  in 
Folge  des  Nichtgebrauches  weisslich  und  degenerirt.  Die  Rolle  selbst 
ist  dabei  in  ihrer  Gestalt  verändert,  indem  sie  schmaler  und  länger 
erscheint  als  normal.  Durch  die  genannten  Veränderungen  verliert 
das  Talocruralgelenk  den  Charakter  eines  Ginglymus,  nähert 


sich  vielmehr  dem  einer  Amphiarthrose,  .einem  Schiebegelenk  mit 
straffer  Kapsel. 

Aber  auch  die  Adductionsstellung  des  Talus  äussert  sich 
fkrch  charakteristische  Veränderungen.  Wir  finden  diese  an  den  beiden 
seitlichen  Gelenkflächen  des  Talus.  Die  Gelenkfläche  für  den 
Malleolus  internus  ist  oft  kaum  zu  erkennen.  Sie  ist  verkleinert 
und  verläuft,  anstatt  vertical,  schräg  nach  unten  und  einwärts.  In  hoch- 
gradigeren Fällen  articulirt  sie  mit  dem  Malleolus  nur  m  ihrer  hin- 
teren Partie.  Von  einer  wirklichen  Articulation  ist  dann  allerdmgs 
kaum  zu  sprechen ,  vielmehr  besteht  .zwischen  der  ursprünghcheu  Ge- 
lenkfläche und  dem  correspondirenden  Theile  der  Tibia  eine  fibröse 
Ankylose  in  ganzer  Ausdehnung. 

Die  Gelenkfläche  für  den  Malleolus  externus  und  der 
Knochenfortsatz,  welcher  sie  trägt,  ist  mehr  nach  vorne  gegen  den 
Talushals  zu  verschoben,  doch  steht  sie  mit  dem  Malleolus  in  exactem 
Contact.    Nach  Ch.  Nölaton  findet  sich  oft  eine  vollständige  Hyper- 


Fig.  4öl. 


648 


Talus. 


trophie  des  vorderen  Drittels  dieser  Gelenkfläche  in  Form  eines  Tu- 
berculums  (Fig.  461).  Der  hintere  Rand  der  oberen  Gelenkfläche 
geht  dann  nicht,  wie  normal,  in  denjenigen  für  den  Malleolus  externus 
über,  sondern  es  ist  zwischen  beiden  ein  dreieckiges  Stück  Knochen- 
fläche eingeschoben. 

Der  Talus  des  erwaclisenen  Klumpfusses  zeigt  die  eben  für  den 
neugeborenen  Klumpfuss  beschriebenen  Veränderungen  in  bedeutend 


a)  Nonnaler  Talus. 


Fig.  462. 


b)  Talus  des  Klumpfusses. 


erhöhtem  Maasse.  Die  Abplattung  und  die  keilförmige  Zuschärfung 
nach  hinten,  die  stumpfwinklige  Knickung  der  Rolle  sind  noch  mehr 
ausgesprochen.  Dazu  ist  der  ganze  Taluskörper  stark  verkürzt.  Die 
Verlängerung  des  Talushalses  auf  der  Aussenseite  ist  eine  ganz  hoch- 
gradige. Auf  der  inneren  Seite  wird  dagegen 
der  Talushals  durch  den  Druck  des  Naviculare 
verkürzt.  Die  Achse  des  Halses  ist  stark  me- 
dian- und  plantarwärts  gerichtet  und  fällt 
schliesslich  mit  dem  Taluskörper  zusammen. 
Die  Articulation  für  das  Os  naviculare  ist  von 
ovaler  Form  und  aus  ihrer  normalen  hori- 
zontalen Lage  in  eine  schiefe  von  innen  oben 
nach  aussen  unten  verlaufende  Richtung  ge- 
drängt (Fig.  462).  Zuweilen  findet  sich  ein 
vollständig  neues  Gelenk  zwischen  Os  navi- 


culare und  dem  Malleolus  internus  der  Tibia. 

Die  gleichsinnigen  Veränderungen  mit 
dem  Talus  zeigt  der  Calcaneus  des  neuge- 
a)  Calcaneus  von  einem  ijäiirigen  boreneu  Klumpfusses.  Die  wesentlichste  Ver- 
ÄärenTtÄS  ^^'^^rung  ist  die  abnorme  Höhenentwick- 
caicaneus  eines  Neugeborenen,   lung  seines  Processus  anterior,  dem  be- 

kanntlich  die  Hemmung  der  Pronation  zukommt 
(-big.  463).  Durch  dieselbe  wird  die  Pronation  des  Fusses  schon  aufge- 
hoben, bevor  sie  so  weit  getrieben  wird,  dass  der  innere  Fussrand  den 
iJoden  berührt.  Dagegen  fehlt  auf  der  Innenseite  der  Hemmapparat  für 
die  bupmation,  das  Sustentaculum  tali.  Exquisit  sind  die  Verände- 
rungen, welche  der  Adductionsstellung  des  Calcaneus  ihr  Dasein  ver- 
danken.   Während  normaler  Weise  die  Längsachse  des  Calcaneus  mit 


Calcaneus. 
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derjenigen  des  Talus  einen  nach  vorn  offenen  Winkel  bildet,  verläuft 
sie  am  angeborenen  Klumpfuss  gerade  umgekehrt,  d.  h.  von  aussen 
und  hinten  nach  innen  und  vorn.  Der  Processus  anterior  calcanei 
ist  demzufolge  nach  einvirärts  gewendet  und  die  Gelenkfläche  des 
Os  cuboideum  vollständig  auf  die  mediale  Seite  verlegt,  der  Persenfortsatz 
dagegen  ganz  nahe  an  den  Malleolus  externus  herangerückt.   Da  ausser- 


Fig.  464. 
Normaler  Calcaneus. 


dem  der  ganze  Calcaneus  etwas  lateralwärts  verschoben  ist,  so  ist  auch 
das  Lig.  calcaneo-fibulare  ausserordentlich  verkürzt  und  andererseits 
der  Malleolus  externus  im  Wachsthum  zurückgeblieben. 

Nothwendiger  Weise  sind  mit  dieser  Deviation  des  Calcaneus  auch 


Fig.  4G5. 
Calcaneus  vom  Klumpfuss. 


Veränderungen  in  der  Gestalt  des  Talqcalcanealgelenkes  verbunden. 
Wir  finden  jetzt  die  Gelenkfläche  in  ihrer  Richtung  so  verschoben, 
das3  sie  nach  oben  und  innen  schaut  und  ihren  grössten  Durchmesser 
nach  unten  und  innen  wendet  (Fig.  404  und  4(35).  Ausserdem  ist  die 
Gelenkfläche  convex  von  vorn  nach  hinten  gestaltet  und  durch  wenig 
ausgesprochene  Cristae  in  3  Theile  getheilt.  Die  äusserste  und  höchst- 
gelegene Fläche  entspricht  der  Gelenkfläche  fi5r  den  Malleolus  externus 
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Articulatio  talo-calcanea. 


und  die  Tibia,  die  mittlere,  welche  besonders  die  Convexität  ausmacht, 
entspricht  in  ihrem  vorderen  Theil  dem  äusseren  Theil  der  Talusaus- 
höhlung,  in  ihrem  hinteren  der  Tibia ;  die  innere  Fläche  endlich,  welche 
die  vollständig  atrophirte  Calcaneusapophyse  repräsentirt,  entspricht  den 
beiden  unteren  und  inneren  Theilen  der  Talusfacette. 


Fig.  466. 
Normale  Articulatio  talb-caleanea. 


Die  letztbeschriebenen  Verhältnisse  finden  sich  um  so  deutlicher 
ausgeprägt,  je  älter  der  Klumpfuss  wird.  Bei  dem  erwacliseneii 
Klumpfuss  fällt  uns  dann  besonders  noch  seine  abnorme  Höhen-  und 


Fig.  467. 
Articulatio  talo-calcanea  beim  Klumpfu3s. 


Längenentwicklung  ins  Auge.  Vollständig  verändert  ist  dann  auch 
der  Fersenhöcker;  derselbe  erscheint  im  Sinne  der  Supination  herum- 
gedreht, abgeflacht,  verbreitert  und  ebenfalls  keilförmig  zugeschärft 
(Fig.  460  und  467). 

Das  Os  cuboideum  ist  beim  Klumpfuss  des  Neugeborenen,  wie 
Kocher  zuerst  hervorhob,  in  seiner  Gestalt  mehr  viereckig  geworden 


Cuboideum. 
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und  in  seiner  Höllenentwicklung  beeinträchtigt.  Ausserdem  wird  seine 
Lage  von  der  Stellung  des  Calcaneus  beeinflusst.  Während  es  beim 
neugeborenen  Klumpfuss  nur  nach  innen  abgewichen  ist,  ist  es  beim 
Erwachsenen  auf  den  Calcaneus  subluxirt.  In  den  meisten  Fällen  liegt 
es  nach  H.  v.  Meyer  nur  auf  der  mehr  oder  weniger  atrophischen, 
abgerundeten  innern  Kante  des  Proc.  anterior  calcanei  und  zwar  ineist 
gleichzeitig  nach  innen  gewendet.  Zu  gleicher  Zeit  hat  es  eine  Art 
von  Drehung  gemacht.  Schon  beim  Neugeborenen  ist  seine  dorsale 
Fläche  zur  vorderen  oder  sogar  zur  unteren  geworden. 

Die  Articulation  des  Os  cuboideum  mit  dem  Meta- 
tarsus  ist  am  erwachsenen  Klumpfuss  ebenfalls  modificirt,  indem  der 
Metatarsus  nach  unten  und  hinten  abgewichen  ist. 

Auch  die  Formveränderungen  des  Os  naviculare  sind  noch  hoch- 
gradig genug,  um  alle  Aufmerksamkeit  zu  verdienen.  Der  Knochen 
erscheint  innen  dicker  als  normal.  Auf  der  äusseren  Seite  ist  er  na- 
mentlich an  der  unteren  Seite  schmaler  als  normal.  Die  vordere  und 
hintere  Gelenkfläche  berühren  sich  auf  der  unteren  Seite  nahezu,  so 
dass  der  Knochen  eine  keilförmige  Gestalt  annimmt.  Die  Keilbein- 
gelenkfläche erscheint  medianwärts  verschoben,  während  umgekehrt  die 
Talusgelenkfläche  viel  weniger  nahe  an  die  Tuberositas  heranreicht  als 
normal. 

Mit  der  Veränderung  der  .Talusgelenkfläche  ändert  sich  auch  die 
Lage  des  Os  naviculare.  Es  befindet  sich  in  der  Regel  nach  ein-  und 
aufwärts  von  dem  Caput  tali  dislocirt ,  meist  der  inneren  Fläche  des 
Halses  anliegend.  Statt  horizontal  liegt  es  in  hochgradigen  Fällen  ge- 
radezu vertical. 

Die  Ossa  cuaeiformia  stehen  nicht  nur  in  anderer  Weise  anein- 
andergereiht und  zwar  mehr  hinter-  als  nebeneinander,  sondern  sind 
^leichzeiticr  auch  in  der  Weise  verbildet,  dass  die  hinteren  Gelenkflächen 
statt  senkrecht  schräg  nach  rückwärts  verlaufen,  so  dass  sie  von  oben 
-ichtbar  werden. 

Bei  veralteten  Klumpfüssen  findet  man  nicht  selten  knöcherne 
Verwachsungen  zwischen  den  einzelnen  FussAVurzelgelenken  (Tho- 
rens, Duval,  Bouvier,  H.  v.  Meyer). 

Es  erleiden  nun  nicht  nur  sämmtliche  Knochen  und  Gelenke  des 
Tarsus  beim  Klumpfuss  Veränderungen,  solche  finden  sich  auch  an  den 
Unterschenkelknochen,  am  Femur,  ja  auch  am  Becken  und  der 
Wirbelsäule,  wie  H.  v.  Meyer  gezeigt  hat. 

Schon  vor  H.  v.  Meyer  war  es  bekannt  gewesen,  dass  die  Tibia 
in  ihrem  unteren  Theile  um  ihre  Längsachse  nach  ein- 
wärt.s  rotirt  ist.  Dieser  Rotation  folgt  auch  die  Fibula,  so  dass  der 
Malleolus  externus  statt  nach  hinten  und  aussen  nach  vorne  und  aussen 
zu  stehen  kommt,  indem  die  Querachse  des  Fussgelenkes  eine  Richtung 
von  hinten  und  innen  nach  vorne  und  aussen  einnimmt. 

V.  Meyer  hat  nun  weiterhin  die  Einwirkung  des  Klump- 
fusses  auf  das  übrige  Knochengerüst  studirt.  Wn-  führen 
das  Ergebniss  dieser  Studien  im  Auszuge  hier  an.  Bei  dem  Klumpfuss 
wird  die  Schwerlinie,  die  normaler  Wei.se  in  die  Mitte  zwischen 
Ferse  und  Metatar.sus  HL  fällt,  ca.  3  cm  weiter  nach  hinten  ver- 
rückt, da  die  Unterstützung  durch  die  Metatarsuskuochen  fortfällt. 
Die  Folge  hiervon  ist  entweder  eine  noch  mehr  gesteigerte  Plantar- 
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flexion,  als  sie  der  Kliimpfuss  schon  besitzt,  oder  ein  Rückwärts- 
beugen des  ganzen  Rumpfes.  Die  Klumpfüssigen  gehen  daher 
sehr  aufrecht. 

Was  die  mechanischen  Verhältnisse  beim  Gehen  betrifft,  so 
findet,  da  die  elastische  Reaction  des  Fusses  beim  Aufsetzen  auf' den 
Boden  fehlt,  ein  stärkerer  Rückstoss  auf  das  aufgesetzte  Bein  und 
weiter  auf  das  Becken  und  die  "Wirbelsäule  statt.  Die  seitliche 
Aequilibrirung  ermöglicht  der  Klumpfüssige  durch  Einwärtsrotation 


Fig.  468. 


des  ganzen  Beines,  und  zwar  mehr  noch  des  Unterschenkels 
als  des  Oberschenkels  (J.  Wolff),  und  führt  dadurch  den  Schwer- 
punct  mehr  nach  der  Seite  des  aufgesetzten  Beines.  Durch  diese  per- 
manente Rotationsstellung  des  Beines  wird  der  hintere  und  äussere 


Fig.  469. 


Theil  der  Gelenkfläche  des  Femurkopfes  zur  Verödung  gebracht. 
Jlibenso  wird  die  Fibula  bogenförmig  verkrümmt  und  der  Malleolus 
externus  beim  Gehen  nach  aussen  getrieben.  Eine  weitere  Folge  der 
-hiinwärtsrotation  des  Beines  ist  eine  steilere  Lage  des  Beckens, 
welche  eme  Verödung  des  ausser  Contact  mit  dem  Schenkelkopf  ge- 
kommenen Cornu  anterius  der  Superficies  semilunaris  der  Pfanue 
bedmgt. 

Durch  die  stärkere  Neigung  des  Beckens  wird  aber  auch  der 
tregenstoss  des  Bodens  beim  Aufsetzen  des  Fusses  in  einer  mehr  gegen 


\'eräiulfriiiigen  der  ^Veiclltheile. 
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das  Kreuzbein  gerichteten  Linie  fortgepflanzt.  Da  nun  auch  die  Fall- 
hewegung  wegen  der  Kleinheit  der  Unterstützungsfläche  und  wegen  der 
mangelhaften  Streckungsfähigkeit  des  zurückbleibenden  Beines  abge- 
schlossen wird,  so  resultirt  daraus,  dass  die  Pfannengegend  mehr  nach 
innen  getrieben  wird,  somit  eine  seitliche  Verengerung  des 
Beckens  zu  Stande  kommt. 

An  der  Wirbelsäule  findet  sich  stets  eine  Lordose  im  Leuden- 
r heile,  welche  bedingt  ist  durch  das  doppelte  Bestreben,  den  allge- 
meinen Schwerpunct  nach  rückwärts  über  das  Pussgelenk  zu  verleben 
und  die  Vorwärtsneigung  des  Beckens  zu  compensiren.  ° 

Zum  Schlüsse  dieser  Betrachtungen  wollen  wir  noch  anführen, 
dass  sich  die  innere  Architectur  sämmtlicher  Knochen  der  untern  Ex- 
tremität, namentlich  aber  aller  Knochen  der  Pussskelette  der  veränderten 
statischen  Inanspruchnahme  gemäss  genau  so  umwandelt,  wie  es  das 
Transformationsgesetz  verlangt.  Es  zeigt  dies  ein  Bhck  auf  die  bei- 
stehenden Piguren,  welche  je  einen  Talus  (Pig.  468)  und  Calcaneus 
(Pig.  469)  eines  angeborenen  erwachsenen  Klumpfusses  mit  einem  ent- 
sprechend grossen  normalen  Talus  und  Calcaneus  zum  Vergleiche  dar- 
stellen. Es  lässt  sich  an  solchen  Durchschnitten  auch  sehr  gut  die 
Formveränderung  der  Knochen  studiren. 

Wir  haben  bisher  nur  die  Veränderungen  des  Skelettes  im  Auge 
gehabt  und  müssen  jetzt  noch  einiges  über  die 

Pathologische  Anatomie  der  Weichtheile  beim  aiigehoreiieu 

Klumpfuss 

hinzufügen. 

Wie  bei  allen  Deformitäten,  so  folgen  die  Weichtheile  auch  beim 
Klumpfuss  dem  allgemeinen  Gesetz,  dass  sie  sich  dort  verkürzen,  wo 
ihre  Ursprungs-  und  Ansatzstellen  dauernd  einander  genähert  sind, 
während  sie  im  entgegengesetzten  Falle  länger  und  schlaffer  Averden. 
So  verkürzen  sich  alle  Weichtheile  der  Concavität  des  Klump- 
fusses in  hohem  Maasse.  Es  ist  hier  nicht  nur  die  Fascia  plan- 
taris bedeutend  geschrumpft,  sondern  es  betheiligeu  sich  an  der 
nutritiven  Verkürzung  auch  alle  anderen  Weichtheile,  die  Muskeln,  die 
Bänder  und  Kapseln  der  Gelenke,  ja  selbst  die  Gefässe.  Ebenso  wie 
an  der  concaven  Seite  des  Klumpfusses  sind  die  Weichtheile  auch  der 
Wadengegend  in  Folge  der  dauernden  Plantarflexion  des  Fusses  ge- 
schrumpft. Die  Verkürzung  des  Musculus  Gastrocnemius 
und  das  strangartige  Vorspringen  der  Achillessehne  gehören  ja  mit  zu 
den  am  längsten  bekannten  Ißigenschaften  des  Klumpfusses.  Ebenso 
wie  der  Gastrocnemius  sind  aber  auch,  wenn  auch  nicht  in  so  hohem 
Maa.sse,  in  ihrer  Längenentwicklung  zurückgeblieben  die  Musculi  Tibialis 
anticus  und  posticus. 

An  den  über  den  FussrUcken  hinziehenden  Strecksehnen  ist 
meist  eine  Verlagerung  nachdem  medialen  Fussrande  hin  wahr- 
zunehmen, wobei  entweder  die  Schlinge  des  Ligamentum  fundiforrae, 
welche  die  Sehnen  des  Muse,  extensor  digitorum  comnmnis  longus 
umkreist,  medialwärts  verzerrt  und  zu  einer  weiten  Schleife  ausgezogen 
erscheint,  oder  dieses  Band  seinen  Ursprung  nicht  wie  normal  im  Sinus 
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tarsi,  sondern  weiter  clorsalwärts  auf  der  lateralen  oder  dorsalen  Seite 
des  Talushalses,  ja  sogar  auf  dem  Naviculare  besitzt.  Dieses  letztere 
kommt  zumal  bei  den  schweren  Formen  des  idiopatliiscben  Klump- 
fusses  vor  und  pflegt  dann  in  der  Regel  auch  mit  einer  Verlagerung 
der  Ursprünge  für  die  kleinen  Fussmuskeln  verbunden  zu  sein,  derart, 
dass  der  Muse,  extensor  hallucis  brevis  nicht  vom  Calcaneus,  sondern 
von  der  Innenseite  des  Talushalses  und  vom  Naviculare  herkommt  und 
der  Muse,  abductor  hallucis  Ursprungsfasern  vor  der  Sehne  des  Muse, 
tibialis  posticus  von  dem  Winkel  zwischen  Malleolus  internus  und  Navi- 
culare und  von  der  lusertionsstelle  der  Sehne  des  Tibialis  anticus  er- 
hält. Grleichfalls  zeigen  diese  primären  Formen  des  angeborenen  Klump- 
fusses  nicht  selten  abnorme  Bandzüge  an  den  Gelenken. 

Im  übrigen  sind  die  Längenverhältnisse  der  Gelenkbänder  dem 
allgemeinen  Gesetze  gemäss  verändert.  Besonders  ist  die  Verbindung 
zwischen  Malleolus  internus  und  Naviculare  und  ebenso  das  Lig.  cal- 
caneo-naviculare  stark  verkürzt.  Interessant  ist  das  Verhalten  der  Fuss- 
gelenkkapsel. In  Folge  der  hochgradigen  Plantarflexion  des  Talus 
kann  nämlich  die  Gelenkkapsel  zwischen  Tibia  und  Talus  einbezogen 
und  zu  einem  sehr  schönen  typischen  Meniscus  mit  scharfem  vor- 
deren Rande  umgewandelt  werden. 

Die  Sehnenrinne  des  Muse.  Peroneus  longus  findet  sich  statt  am 
Talus  am  Proc.  anterior  calcanei.  Die  Sehne  des  Tibialis  posticus  zieht 
über  eine  glatte  Rinne  von  der  Rückfläche  der  Tibia  herunter  an  den 
Hinterrand  des  Malleolus  internus. 


b)  Die  pathologische  Anatomie  der  postfötal  erworbenen  Klumpfüsse. 

Wenn  wir  auch  eingangs  unserer  Besprechung  der  pathologischen 
Anatomie  des  angeborenen  Klumpfusses  die  alte  Annahme,  alle  Klump- 
fussformen würden  nach  langem  Bestände  in  ihrem  Knochenbau  einander 
ganz  gleich,  für  falsch  erklärt  haben,  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  dass 
bei  hochgradigen,  veralteten,  postfötal  erworbenen  Klumpfüssen  Eigen- 
thümlichkeiten  zu  Tage  treten  können,  welche  uns  als  Secundärerschei- 
nungen  vom  congenitalen  Klumpfuss  her  bekannt  sind.    Die  Kräfte 
die  auf  den  Klumpfuss  einwirken,  sobald  er  zum  Tragen  der  Körper 
last  verwendet  wird,  müssen  ja  bei  allen  Arten  desselben  nach  einer 
ähnlichen  Richtung  hin  zur  Wirkung  kommen  und  deswegen  zu  ähn- 
lichen Veränderungen  der  Weichtheile  fühi-en.   Der  Knochen- 
bau ist  und  bleibt  dagegen  beim  angeborenen  ein  durchau 
anderer  als  beim  erworbenen  Klumpfuss.    Vor  allem  unter 
scheiden  sich  die  erworbenen  Klumpfüsse  von  den  angeborenen  durc' 
das  Verhalten  der  beiden  hinteren  Tarsalia,  des  Talus  und  de 
Calcaneus  und  ganz  im  besonderen  durch  die  Stellung  des  Calcaneus 
Ausserdem  zeichnen  sich  aUe  erworbenen  Klumpfüsse  durch  eine  un 
gewöhnlich  starke  Torsion   der  Unterschenkelknochen  nac' 
aussen,  besonders  bei  starker  Atrophie  des  Beines  und  osteoporoti 
scher  Beschafi'enheit  der  Knochen  aus ;  ja  diese  Torsion  kann  noch  übe 
die  individuellen  Schwankungen  hinausgehen,  mit  denen  uns  Mikulic 
bekannt  gemacht  hat. 

Aber  abgesehen  von  den  Unterschieden  zwischen  den  congenitale 


der  postl'ötal  erworbenen  Klumijfüsse. 
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und  acquirirten  Formen  sind  die  pathologisclien  Veränderungen  auch 
nicht  einmal  bei  allen  erworbenen  Klumpfüssen  gleich.  Wir 
können  vielmehr  zwei  Gruppen  dieser  letzteren  unterscheiden. 

Die  eine  Form  weist  neben  Verschiebungen  in  den  Ge- 
lenken sehr  bedeutende  Formveränderungen  in  den  Knochen 
auf.  Wir  finden  dieselbe  dann,  wenn  der  Klumpfuss  aus  der  Kind- 
heit stammt.  Es  ist  dann  in  späteren  Jahren  der  Talus  ebenso  de- 
formirt,  wie  beim  veralteten  angeborenen  Klurapfuss.  Der  Calcaneus 
dagegen  verhält  sich  ganz  anders  wie  bei  dem  letzteren.  Er  bleibt 
mit  seiner  Längsachse  in  sagittaler  Richtung  und  mit  seligem  Fersen- 
fortsatz ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Malleolus  internus  und  ex- 
ternus  stehen. 

Sehr  viel  häufiger  bekommt  man  es  mit  der  zweiten  Form  des 
veralteten  Klumpfusses  zu  thun.  Diese  ist  vorwiegend  durch  Sub- 
luxationen charakterisirt,  derart,  dass  der  Talus  durch  über- 
mässige Plantarfiexion  und  Supination  aus  seinen  Verbindungen  nach 
vorn  herausgedrängt  erscheint.  Zuerst  treten  Verschiebungen  im 
Chopart'schen  Gelenk,  dann  im  Talocrural-  und  Talocalcanealgelenk  ein, 
so  dass  schliesslich  ein  grosser  Antheil  der  Talusrolle  vor  die  Malleolen- 
gabel gelangt  und  zugleich  auch  der  laterale  Theil  der  unteren  Gelenk- 
facette am  Taluskörper  frei  wird.  Hiermit  wird  aber,  durch  Vermitte- 
lung  des  Lig.  deltoides,  auch  nothwendigerweise  die  Plantarfläche 
des  Calcaneus  ungewöhnlich  weit  in  Supination  gebracht, 
d.  h.  von  der  Spitze  des  Malleolus  abgedrängt. 

Wir  erhalten  damit  ein  Merkmal,  welches  für  die  Differential- 
diagnose der  verschiedenen  Klumpfussformen  von  Wichtigkeit  ist; 
steht  doch  bei  dem  angeborenen  Klumpfuss  der  Malleolus  ex- 
ternus  in  genauem  Contact  mit  dem  Calcaneus. 

Man  darf  nun  nicht  glauben,  dass  die  veralteten  Klumpfüsse  der 
letzten  Art  sich  leichter  corrigiren  lassen,  indem  man  einfach  die  Sub- 
luxation reponirt.  Das  ist  keineswegs  der  Fall.  Im  Laufe  der  Zeit 
verschieben  sich  die  Insertionsstellen  der  Ligamente  am  Taluskörper; 
es  treten  Schrumpfungen  der  Kapselbänder  ein.  An  deren  Insertions- 
stellen kommt  es  zu  periostitischen  Wucherungen  und  Knochenauf- 
lagerungen, welche  ohne  schwere  Verletzung  die  Reposition  des  Talus 
verhindern  müssen.  Dazu  kommt  noch,  dass  in  Folge  der  Verschiebung 
des  Taluskörpers  und  in  Folge  der  Verlagerung  seiner  Seitenbänder  die 
Drehungsachse  der  Talusrolle  eine  excentrische  Lage  erhält.  Sie 
rückt  weiter  nach  hinten,  und  daher  stösst  bei  jeder  Dorsalflexion  die 
Vorderkante  der  Tibia  gegen  den  Vordertheil  der  Talusrolle.  So  findet 
man  denn  nicht  selten,  durch  allmähliches  Ausschleifen  seitens  der 
Tibia  entstanden,  tief  einschneidende  Längsusuren  in  der  Talusrolle. 

Symptome. 

Das  klinische  Bild  des  angeborenen  Klumpfusses  ist  ein 
sehr  charakteristisches. 

Betrachten  wir  zunächst  den  angeborenen  Klumpfuss  eines 
Kindes,  das  noch  nicht  gegangen  ist,  so  erscheint  der  Fuss  nach 
einwärts  gedreht  und  bildet  in  dieser  Richtung  einen  rechten  Winkel 
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mit  dem  Unterschenkel.  Die  Pusssoble  schaut  direct  nach  rückwärts, 
der  Fussrücken  dagegen  nach  vorn.  Der  innere  Fussrand  ist  direct 
nach  oben,  der  äussere  dagegen  direct  nach  unten  gerichtet  (Fig.  470). 
Der  Fuss  erscheint  dabei  verkürzt,  vpeil  er  seitlich  in  sich  selbst  ab- 
gebogen ist.  Die  Ferse  ist  schmal  und  hat  oft  eine  nahezu  verticale 
Position  angenommen,  so  dass  man  den  Fersenhöcker  kaum  fühlt. 
Der  innere  Knöchel  springt  weniger  vor  als  normal  und  ist  oft  schwer 
zu  fühlen;  der  äussere  Knöchel  ist  dagegen  deutlich  prominent,  steht 
aber  vielleicht  mehr  nach  unten  und  rückwärts  als  in  der  Norm.  Die 
Oberfläche  des  Fussrückens  ist  mehr  oder  weniger  unregelmässig  gestaltet, 
theils  in  Folge  eines  abnormen  Hervorragens  einzelner  Tarsalknochen, 
besonders  des  Taluskopfes  und  des  Proc.  anterior  calcanei,  theils  in 


Mg.  470. 

Folge  einer  stets  vorhandenen,  unregelmässig  dreieckigen  Vertiefung, 
welche  dem  schief  gestellten  Halse  des  Talus  entspricht.    Man  kan 
die  äussere  Fläche  dieses  letzteren,  die  direct  nach  vorn  schaut,  leich 
abtasten. 

In  schweren  Fällen  bildet  der  supinirte  Fuss  mit  dem  Unter 
Schenkel  keinen  rechten,  sondern  einen  spitzen  Winkel.  Die  grosse 
Zehe  ist  dann  oft  weit  getrennt  von  der  zweiten  Zehe  in  Folge  der 
Spannung,  welche  der  Extensor  und  Abductor  hallucis  in  dieser  Stellun 
erleiden.  Die  Längsachse  des  Fusses  steht  dann  mehr  frontal,  währen 
die  Verkürzung  des  Fusses  eine  bedeutendere  ist  und  durch  die  Cou 
tractur  der  Fascia  plantaris  eine  tiefe  transversale  Depression  in  de 
iusssohle  vorhanden  ist  (Adams). 


Symptome. 
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Noch  schwerer  wird  die  Missstalfcung  des  Fusses,  wenn  der- 
:ielbe  bereits  zum  Gehen  gebraucht  wurde.  Je  älter  der 
Patient  wird,  um  so  mehr  prägt  sich  die  Deformität  aus,  indem  die 
Belastung  durch  das  Körpergewicht  auf  den  äusseren  Fussrand  triö't 
und  denselben  noch  mehr  in  die  supinirte  Stellung  hineintreibt,  so  dass 
der  Patient  bald  ganz  auf  dem  Fussrücken  auftritt. 

Die  Fusssohle  schaut  dann  nach  oben  und  hinten,  der  Fussrücken 
nach  unten  und  vorn.    In  der  Fusssohle  erscheint  die  vordere  und 


jMg.  471. 


hintere  Partie  des  Fusses  in  Folge  der  Abknickung  des  Fusses  im 
Ohopart'schen  Gelenk  durch  eine  tiefe  Querfurche  getrennt.  Diese 
au.sgeprägte  Furchenbildung  in  der  Fus.ssohle  ist  nach  Adams  für  den 
angeborenen  Klumpfuss  charakteristisch.  Bei  den  acquirirten  Klump- 
füssen ist  sie  nur  wenig  ausgesprochen  oder  fehlt  auch  ganz. 

Durch  die  Abknickung  des  Fusses  in  sich  selbst  und  die 
Schrumpfung  der  Wcichtheile  erscheint  der  Fuss  kürzer,  als  er  in 
Wirklichkeit  ist.  Die  Ferse  ist  schmal,  kurz,  unvollkommen  entwickelt. 
Die  Haut  über  der  Ferse  ist  zart,  nicht  wie  am  normalen  Fusse  ver- 

Hoffa,  Lehrbnch  der  Orthopädie.  42 
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hörnt.  Dagegen  findet  sich  vollständige  Schwielenbildung  mit  starkei- 
Verdickung  des  Unterhautzellgewebes  und  Neubildung  eines  subcutanen 
Schleimbeutels  auf  dem  Fussrücken  oder  dem  äusseren  Fussrande,  an 
jener  Stelle,  welche  als  Gehfläche  benützt  wird.  Nicht  selten  finden 
sich  an  der  Haut  über  der  Gehschwiele  Excoriationen ,  von  denen  aus 
sich  auch  der  Schleimbeutel  entzünden  kann.  Die  Kranken  haben 
dann  oft  unerträgliche  Schmerzen  zu  leiden,  ja  der  Schleimbeutel  kann 
vereitern,  aufbrechen  und  eine  immer  secernirende  Fistel  hinterlassen. 

Die  Muskeln,  welche  der  Bewegung  des  Fusses  dienen  sollen, 
degeneriren.  Der  Unterschenkel  zeigt  daher  eine  bedeutende  Atrophie, 
die  Wade  fehlt  mehr  oder  weniger  vollständig,  und  daher  erhält  die 
ganze  Extremität  etwas  Stelzenhaftes.  In  den  hochgradigsten  Fällen 
hängt  der  missbildete  Fuss  wirklich  wie  ein  Klumpen  an  dem  cylindri- 
schen  Unterschenkel. 

Die  Einwärtsrotation  des  Beines ,  den  Gang  des  Klumpfüssigen 
und  den  Einfiuss  des  Klumpfusses  auf  den  ganzen  Habitus  des  Patienten 
haben  wir  nach  der  Beschi'eibung  H.  v.  Meyer's  bereits  geschildert. 

Ebenso  charakteristisch  wie  das  Bild  des  angeborenen  ist  das 
des  postfötal  erworbenen  in  der  Form  des  paralytischen  Klump- 
fusses (Fig.  471).  Auch  hier  finden  wir  die  Supination  des  Fusses, 
so  dass  die  Fusssohle  nach  innen,  der  Fussrücken  nach  aussen  sieht, 
zugleich  mit  deutlicher  Einwärtswendung  und  Senkung  der  Fussspitze. 
Daneben  fällt  aber  noch  eine  Krümmung  der  Zehen  auf.  Namentlich 
die  grosse  Zehe  ist  gegen  die  Pusssohle  hin  verbogen  und  unter  die 
Volai-fläche  der  zweiten  Zehe  dislocirt.  Daneben  haben  wir  dann  die 
Atrophie  der  Unterschenkel,  meist  auch  eine  Verkürzung  der  ganzen 
Extremität,  die  Kühle  und  livide  Verfärbung  der  Haut  und  die  Anamnese, 
um  die  Diagnose  sicher  zu  stellen. 

Im  übrigen  lässt  sich  auch  so  die  Differentialdiagnose 
zwischen  den  angeborenen  und  postfötal  erworbenen  Klumpfüssen,  nach 
dem,  was  wir  über  die  pathologisch-anatomischen  und  die  klinischen 
Diiferenzen  bisher  gesagt  haben,  leicht  stellen.  Ganz  besonders  hat 
man  bei  der  äusseren  Form  des  Klumpfusses  auf  die  Furchenbildung 
in  der  Fusssohle,  betreflPs  des  Skelettes  aber  auf  das  Verhalten  des 
hinteren  Tarsalabschnittes,  die  Stellung  der  Ferse,  die  Lage  derselben 
zwischen  den  MaUeolen  und  das  Verhalten  des  Calcaneus  zum  Malleolus 
externus  zu  achten.  Wir  müssten  nur  bereits  Gesagtes  noch  einmal 
wiederholen,  wollten  wir  nochmal  alle  diese  Puncte  hier  erörtern. 


Prognose. 

Die  Prognose  des  Klumpfusses  hängt  vorzüglich  von  seiner 
Aetiologie  ab.  Im  allgemeinen  setzen  die  angeborenen  Klumpfüsse 
der  Redression  einen  grösseren  Widerstand  entgegen  als  die  postfötal 
erworbenen;  namentlich  die  paralytischen  Klumpfüsse  lassen  sich  in 
ihren  Anfangsstadien  leichter  ausgleichen;  dann  aber  bleibt  immer 
noch  die  Lähmung  bestehen.  Hat  man  dagegen  bei  einem  secundären 
angeborenen  Klumpfuss,  dem  eigentlichen  typischen  Klumpfuss  die 
Redression  des  Fusses  erreicht,  so  kann  man  oft  eine  wirklich  voll- 
ständige Heilung  erzielen,  so  dass  die  Patienten  selbst  zum  Militärdienst 
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tauglich  werden  können.  Selbstverständlich  kommen  noch  für  die  Pro- 
gnose des  Falles  die  Dauer  des  Bestehens  des  Klumpfusses,  das  Alter 
des  Patienten  m  Betracht.  Soll  ein  Klumpfuss  wirklich  als  geheilt 
betrachtet  werden  können,  so  muss  erstens  die  normale  Form  des 
Fusses  wiederhergestellt  sein  —  eine  gewisse  Kürze  des  Fusses  bleibt 
aber  auch  m  diesen  Fällen  zurück  — ,  dann  aber  muss  die  Function 
eine  so  vollkommene  sein,  dass  der  Patient  in  dem  Gebrauch  derselben 
gar  nicht  behindert  ist.  Eine  vollständige  Correction  der  Deformität 
kann  man  dann  als  erreicht  ansehen,  wenn  der  Patient  sich  auf  die 
Fussspitzen  stellen  und  wenn  er  bei  vollständig  auf  dem  Boden  auf- 
ruhender Planta  pedis  niederkauern  kann,  ohne  umzufallen,  oder  wenn 
der  Patient  seinen  Fuss  activ  bis  über  den  rechten  Winkel  hinaus 
dorsalflectiren  kann. 

Im  allgemeinen  lässt  sich  die  Prognose  des  Klumpfusses  in  dem 
Ausspruch  zusammenfassen,  dass  alle  Klump füsse  leichteren 
Gerades  durch  unsere  therapeutischen  Maassnahmen  voll- 
ständig heilbar  sind,  während  wir  den  Patienten  mit  den 
s  chwersten  Formen  von  Klumpfuss  wenigstens  ein  brauch- 
bares Glied  zurückgeben  können. 


Therapie. 

Für  die  Behandlung  der  Klumpfüsse  müssen  wir  vor  allen  Dingen 
den  Grundsatz  befolgen,  dieselbe  möglichst  frühzeitig  einzuleiten. 
Sobald  das  betreffende  Kind  sich  als  lebensfähig  er- 
wiesen hat,  soll  mit  der  Behandlung  begonnen  werden. 

Ferner  ist  daran  festzuhalten,  dass  man  gut  thut,  die  Correction 
des  Klumpfusses  nicht  auf  einmal  zu  erstreben,  dass  man  vielmehr 
zuerst  die  Correction  der  Adductionsstellung  des  Fusses, 
dann  die  der  Supinationsstellung  desselben  und  erst 
in  letzter  Linie  die  der  PI antar flexion  vornimmt. 

Wir  haben  im  allgemeinen  Theile  unseres  Buches  schon  oft  Ge- 
legenheit gehabt,  auf  die  Klumpfussbehandlung  einzugehen  und  können 
daher  hier  auf  das  Gesagte  vielfach  verweisen.  So  haben  wir  schon 
hervorgehoben,  wie  wir  den  Klumpfuss,  den  wir  bald  nach  der  Geburt 
zur  Behandlung  bekommen,  durch  redressirende  Manipulationen  (Fig.  24) 
aus  seiner  falschen  Stellung  herauszudrängen  suchen  und  wie  wir  ihn 
dann  durch  einen  Binden-  oder  Heftpflasterverband  in  seiner  richtigen 
Stellung  zu  erhalten  suchen  (Seite  80  und  81).  Den  Binden-  oder 
Heftpflasterverband  können  wir  dann,  wenn  das  Kind  bereits  einige 
-Monate  älter  geworden  ist,  durch  Hinzufügen  einer  Schiene  in 
seiner  Wirkung  unterstützen.  Man  kann  hier  in  verschiedener  Weise  vor- 
gehen. Entweder  wählt  man  nur  eine  einfache  Stützschiene,  d.  h. 
eine  mit  einem  Sohlenbrettchen  versehene  Seitenschiene  aus 
Pappe,  Guttapercha,  paraplastischem  Filz  oder  ähnlichem 
Material,  oder  aber  man  wendet  Schienen  an,  welche  selbst  eine 
redressirende  Wirkung  ausüben. 

Von  den  Schienen  der  ersten  Kategorie  empfehlen  sich  am  meisten 
die  aus  paraplastischem  Filz,  wie  sie  König  an  der  inneren  Seite 
des  Unterschenkels  und  Fusses  anlegt.    Man  schneidet  sich  aus  dem 
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Filz  ein  Modell  (Fig.  472),  legt  dasselbe  erwärmt  an  das  Füssclien  an, 
dass  es  sich  der  redressirten  Stellung  fest  anschmiegt,  hält  es  in  dieser 
Stellung  bis  zur  Erstarrung  mit  einer  Binde  fest,  schneidet  dann  die 
Ränder  zurecht  (Fig.  473),  legt  die  Schiene  wieder  an  (Fig.  474)  und 
befestigt  sie  mit  einer  schmalen  Flanellbinde. 

Die  Schienen  der  zweiten  Kategorie  wirken  als  Hebel.  So  lässt 
sich  recht  zweckmässig  das  Verfahren  von  Hahn  (Fig.  37),  oder  von 
Taylor  (Fig.  71)  anwenden  oder  eine  einfache  gepolsterte  Schiene, 
gegen  welche  man  den  Fuss  anbandagirt  (Fig.  72).  Auch  der  kleine 
Czerny'sche  Apparat  gehört  hierher.  Derselbe  besteht  aus  einem 
Fussbrett  mit  Fersenkappe  und  einer  äusseren  verstellbaren,  leicht  hohl- 
geschmiedeten Schiene  (Fig.  475).  Der  mit  einer  Flanellbinde  um- 
wickelte Fuss  wird  mittels  Binden  an  das  Fussbrett  fixirt  und  dann 
die  Stellungscorrection  durch  die  Aussenschiene  bewirkt.  Recht  prac- 
tische  Schienen  haben  ferner  Kölliker  und  Beely  angegeben. 


Fig.  472.  Fig.  473.  Fig.  474- 


Kölliker  stellt  seine  Schiene  folgendermassen  her.  Fuss  und 
Unterschenkel  des  kleinen  Patienten  werden  von  einem  Assistenten  in 
leicht  übercorrigirter  Stellung  festgestellt.  Nun  leitet  man  einen  in 
heissem  Wasser  erweichten  Streifen  aus  Guttapercha  vom  lateralen 
Rande  des  Fusses  ausgehend  über  den  Fussrücken,  unter  der  Sohle 
durch  und  an  der  lateralen  Seite  des  Unterschenkels  aufsteigend  bis 
oberhalb  des  Kniegelenkes  herauf.  Durch  eine  Mullbinde  wird  dieser 
Guttaperchastreifen  so  lange  fixirt,  bis  er  erhärtet  ist.  Der  Gutta- 
perchastreifen dient  nun  als  Modell  für  die  eigentliche  Schiene.  Es 
wird  nämlich  demselben  entsprechend  eine  leichte  Stahlschiene  ge- 
schmiedet, welche  an  ihrer  dem  Unterschenkel  und  Fuss  zugekehrten 
Seite  mit  dickem  Pilz  belegt  wird.  Der  Filz  ist  durch  Nieten  an  die 
Stahlschiene  befestigt.  Das  Anlegen  dieser  Schiene,  die  wir  für  einen 
rechtsseitigen  Klumpfuss  abbilden  (Fig.  476),  geschieht  in  der  Weise, 
dass  zuerst  der  Fuss  in  das  etwas  federnde  Pussstück  eingeschoben  und 
hierauf  das  nun  noch  abstehende  Unterschcnkelstück  der  Schiene  dem 
Unterschenkel  und  Knie  angelegt  wird,  wodurch  man  den  Fuss  in 
Pronation  und  Abduction  bringt. 

Die  Beely'sche  Schiene  (Fig.  477)  besteht  aus  einer  Hohlrinne 
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aus  Stahlblech  für  die  Aussenseite  des  Oberschenkels,  einer  zweiten 
für  die  Aussenseite  des  Unterschenkels  und  einer  Sandale  für  den  Fuss 
Diese  3  Theile  sind  durch  feste,  aber  doch  noch  biegsame  Stahlstäbe 
verbunden.  Die  Sandale  liisst  sich  in  ziemlich  weiter  Excursion  nach 
aussen  und  innen  rotiren  und  durch  Schrauben  feststellen.  Am  Innen- 
rande der  Sandale  befinden  sich  zwei  verticale  Stahlzungen,  von  denen 
aber  gewöhnlich  nur  dio  vordere,  dem  Metatarsophalangealgelenk  der 
grossen  Zehe  entsprechende  gebraucht  wird.  Wesentlich  für  die  Wir- 
kung der  Schiene  ist  eine  winklige  Stellung  des  Oberschenkeltheiles 
zum  ünterschenkeltheil,  weil  es  nur  dadurch  möglich  ist,  sicher  und 
dauernd  die  Rotations-  und  Flexionsstellung  des  Fusses  zu  beeinflussen 
Der  Apparat  ist  mit  Filz  ausgelegt.  Der  Fuss  wird  manuell  redressirt,' 
der  Apparat  so  gestellt,  dass  er  dem  erreichten  Redressement  entspricht,' 
und  an  der  mit  einem  Strumpf  versehenen  Extremität  mit  Flanellbinden 
befestigt,  wobei  man  den  Fuss  noch  besonders  durch  einen  Fersenzuo- 
gegen  die  Sandale  anziehen  kann.  " 


Leitet  man  in  der  geschilderten  Weise  die  Behandlung  des  Klunip- 
fusses  von  den  ersten  Lebenswochen  an,  d.  h.  führt  man  täglich  2  Mal 
die  redressirenden  Uebungen  und  die  Massage  aus,  badet  man  dabei  das 
Kind  regelmässig  und  legt  während  der  Zeit  zwischen  den  Manipula- 
tionen eine  der  genannten  Schienen  an,  die  man  zum  Schutze  gegen 
Durchnässung  und  Verunreinigung  am  besten  noch  mit  einem  wasser- 
dichten Stoff'  umgeben  lässt,  so  ist  der  Klumpfuss  zu  der  Zeit,  wo 
das  Kind  zu  laufen  beginnt,  schon  so  weit  in  seine  normale  Form  zu- 
rückgebracht, da.ss  man  jetzt  nur  noch  einen  sog.  Klumpfussschuh 
anzulegen  braucht,  um  die  Redression  zu  erhalten.  Das  Körpergewicht 
drängt  ja  bei  jedem  Schritt  selbst  den  Fuss  in  seine  richtige  Stellung 
herein,  vorausgesetzt,  dass  man  es  wirklich  erreicht  hat,  dass  das  Kind 
mit  abducirtem  Fuss  vollständig  auf  die  Planta  pedis  auftritt.  Man 
soll  sich  ja  nicht  verleiten  lassen ,  dann  die  Behandlung  schon  aufzu- 
geben. Die.selbe  muss  vielmehr  jetzt,  während  mau  den  Klumpfuss- 
schuh tragen  lässt,  mittels  gymnastischer  Uebungen,  mittels 
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der  Uebung  von  Widerstandsbewegungen  und  mittels  Mas- 
sage noch  mindestens  ein  ganzes  Jahr  fortgesetzt  werden. 
Sonst  erhält  man  zu  leicht  Recidive. 

Klumpfussschuhe  sind  seit  Scarpa  in  ausserordentlich  grosser 
Menge  angegeben  worden.  Wir  haben  schon  die  Schuhe  von  Bruns 
(Fig.  62  a  und  b),  von  Bardenheuer  (Fig.  68),  von  Lücke  (Fig.  97), 
von  Strom  eye  r  (Fig.  70  a  und  b)  und  Sayre  (Fig.  96)  abgebildet. 
Wir  würden  von  diesen  am  meisten  die  Schuhe  von  Bardenheuer  und 
Sayre  empfehlen.  Ein  sehr  zweckmässiger  Klumpfussschuh  ist  ferner 
der  von  K.  Roser.   Es  ist  der  sog.  Bügelschuh.   An  einem  hohen,  sehr 

fest  sitzenden  Schnürschuh  wird  ein  \  | -förmiges  Eisen  aussen  am 

Absatz  und  unter  dem  Kleinzehenballen  so  in  die  Schuhsohle  eingesetzt, 
dass  es  dieselbe  um  1 — 2  cm  überragt  und  beim  Auftreten  zugleich 
mit  derselben  den  Boden  berührt.    Tritt  das  Kind  auf,  so  berührt  es 


den  Boden  zuerst  mit  dem  Bügel,  und  dieser  hebelt  dann  den  Fuss  in 
die  pronirte  Stellung  hinein.  Wir  selbst  bedienen  uns,  seitdem  Avir  die 
vorzügliche  Wirkung  der  Hessing'schen  Schienenhülsenapparate  auch 
beim  Klumpfuss  kenneu  gelernt  haben,  fast  ausschHesslich  dieses  letz- 
teren. Hessing  erreicht  die  Redression  des  Klumpfusses  in  dem 
Schienenhülsenapparat  wieder  unter  seinem  bekannten  Princip  der  Cor- 
rection  unter  permanenter  Extension.  Die  Schienenhülsenapparate 
werden  daher  für  Ober-  und  Unterschenkel  genau  in  der  früher  be- 
schriebenen Art  und  Weise  mit  Fersenzug  hergestellt:  nur  das  Fuss- 
blech wird  entsprechend  der  grossen  Zehe  etwas  mehr  aufgebogen,  so 
dass  der  vordere  Theil  des  inneren  Fussrandes  einen  ordentlichen  Halt 
hat.  Elastische  Züge  (Fig.  50  b)  drängen  dabei  den  Fuss  aus  der 
Spitzfussstellung,  während  die  Ferse  durch  den  Fersenzug  nach  abwärts 
gedrängt  wird. 

Erwähnen   müssen   wir  noch  die  Anwendung  des  combinirten 
Heftpflasterverbandes  von  Sayre  (Fig.  478). 


Fig.  477. 


Forcirte  Redression. 
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Wir  haben  bisher  die  Behandlungsweise  für  Klumpfüsse  ge- 
schiklert,  die  uns  bald  nach  der  Geburt  unter  die  Hände  kommen. 

Ist  dies  letztere  nun  nicht  der  Fall,  sind  vielmehr  schon  Monate 
oder  selbst  Jahre  verflossen,  ehe  unsere  Behandlung  in  Anspruch  ge- 
nommen wird,  so  muss  die  letztere  schon  eine  activere  sein,  indem 
nicht  allein  die  Weichtheilverkürzung  beträchtlich  zugenommen  hat, 
sondern  die  Knochen  auch  beträchtlicli  mehr  in  ihrer  falschen  Richtung 
gewachsen  sind.  J.  Wolff  hat  ja  nachgewiesen,  dass  die  Wachsthums- 
tendenz des  Fusses  gerade  im  ersten  Lebensjahre  eine  relativ  sehr 
bedeutende  ist.  Jetzt  spielt  der  Contentivverband  die  Hauptrolle, 
während  Tenotomieen  die  Weichtheilretractionen  beseitigen.  Zu- 
nächst ist  die  forcirte  Redression  des  Klumpfusses  in  der  Nar- 


Fig.  478. 


cose  vorzunehmen.  Wir  wollen  die  forcirte  Redression  nach  dem  Ver- 
fahren König's  schildern,  da  sich  dieses  sehr  bewährt  hat.  Als 
Voroperation  macht  König  die  Tenotomie  der  Achillessehne  (S.  151  ff.), 
damit  die  Dorsalflexion  des  Fusses  leicht  erzwungen  Averden 
kann.  Häufig  ist  es  auch  nöthig,  die  Plantaraponeurose  sub- 
cutan zu  durchtrennen,  wenn  sie  der  Redression  zu  grossen  Widerstand 
entgegensetzt.  Sofort  nach  der  Vollendung  der  Sehnen-  resp.  Fascien- 
durchschneidung  wird  die  gewaltsame  Correction  des  Klumpfusses  vor- 
genommen. Der  auf  einem  festen  Tisch  liegende  Patient  wird  auf 
die  Seite  gedreht.  Während  dann  ein  Assistent  das  Knie  gut  fixirt, 
stützt  der  Operateur  den  Klumpfuss  mit  seiner  nni  meisten  convexen 
Partie  auf  der  Aussenseite  auf  eine  der  v.  Vol  kmann'schen  Schleif- 
schiene ähnliche,  dreikantige  Holzunterlage.  Damit  die  Kante  nicht 
zu  sehr  drückt,  wird  sie  vor  dem  Gebrauch  mit  einem  Handtuch  um- 
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wickelt.  Nun  ergreift  der  Operateur  den  Fuss  in  der  Art,  dass  er  mit 
der  einen  Hand  den  Vorderfuss  von  der  inneren  Seite,  mit  der  andern 
das  Fersenbein  und  Sprunggelenk  umfasst,  und  lässt  seine  Körperschwere 
auf  die  beiden  Hände  gleichmässig  einwirken.  Unter  Umständen  ist 
ein  ruckweiser  Druck  zumal  auf  den  Vorderfuss  von  besonderer  Wir- 
kung. Dabei  ist  der  Fuss  in  einen  doppelten  Hebelarm  verwandelt; 
der  eine  Hebelarm  ist  der  Vorderfuss,  der  andere  der  hintere  Theil  des 
Fusses;  das  Hypomochlion  liegt  an  der  Aussenseite  des  Fusses,  da  wo 
er  auf  der  dreieckigen  Holzkante  aufliegt.  Da  kaum  ein  Klumpfuss 
dem  andern  ganz  gleicht,  muss  der  Operateur  in  der  Anlagerung  des 
Hypomochlions  individualisiren ,  ihn  bald  auf  den  äusseren  Talusrand, 
bald  auf  die  Gregend  des  Cuboides  oder  seiner  Verbindung  mit  dem 
Calcaneus,  bald  auch  auf  die  Gelenkverbindung  mit  dem  fünften  Meta- 
tarsalknochen  verlegen.  Oefters  ist  es  auch  praktisch,  mit  diesen 
Puncten  bei  demselben  Patienten  zu  wechseln.  Nach  König  soll  es 
bei  seiner  Redressionsmethode  krachen;  es  müssen  Bänder  zerreissen, 
Knochen  eingedrückt  werden,  wenn  etwas  dabei  herauskommen  soll. 
Am  sichersten  ist  die  Wirkung,  wenn  man  crepitirendes  Geräusch  hört 
und  fühlt.  Damit  die  Haut  am  inneren  Fussbogen  nicht  einreisst, 
empfiehlt  König,  die  Haut  dorthin  mit  den  Fingern  zu  verschieben. 
Reisst  die  Haut  ein,  so  müssen  sogleich  einige  Catgutnähte  angelegt 
werden. 

Ist  der  eben  geschilderte,  gleichsam  erste  Act  ausgiebig  gewesen, 
so  folgt  jetzt  der  zweite. 

Man  legt  den  Patienten  auf  den  Rücken,  lässt  das  Knie  in  Streck- 
stellung feststellen  und  erzwingt  jetzt,  während  man  das  Sprunggelenk 
in  die  eine  Hand  nimmt,  durch  kräftiges  Zurückbiegen  des  Vorder- 
fusses  in  die  Dorsalflexion  und  Abduction  die  weitere  Correctur  der 
Verkrümmung.  Gerade  diese  Bewegung  zieht  erst  den  Nutzen  aus  der 
Beweglichkeit,  welche  der  erste  Act  geschafiPen  hat. 

Zuweilen  gelingt  es  in  einer  Sitzung  anscheinend  ganz  schwere 
Klumpfüsse  so  zurechtzubiegen,  dass  sie  sich  mit  der  grössten  Leichtig- 
keit in  äusserste  Abductionsstellung  bringen  lassen.  Andere  Male  sind 
zur  völligen  Correction  2 — 3 — 4  weitere  Sitzungen,  die  in  Pausen  von 
2 — 3  Wochen  wiederholt  werden,  nothwendig.  Die  Schwierigkeit  der 
Correction  in  diesen  letzteren  Fällen  ist  in  der  grösseren  Festig- 
keit der  Knochen  begründet. 

Unsere  englischen  und  amerikanischen  Collegen  benutzen  zur  for- 
cirten  Redression  des  Klumpfusses  besondere  Instrumente. 

So  ist  in  England  und  auch  in  Amerika  vielfach  in  Gebrauch 
das  Instrument  von  Thomas,  die  sog.  „Thomas  wrench",  deren  Ge- 
stalt und  Anwendung  die  beistehenden  Figuren  unmittelbar  erläutern 
(Fig.  479). 

Ebenso  ist  eine  recht  brauchbare  Redressionsvorrichtung  das  neue 
Instrument  von  Bradford  (Fig.  480),  von  dessen  Wirksamkeit  wir  uns 
auch  überzeugt  haben. 

Ferner  hat  Shaffer  eine  Vorrichtung  zur  Geraderichtung  des 
Klumpfusses  mittels  forcirten,  intermittirenden  Zuges  angegeben  und 
dasselbe  warm  empfohlen. 

In  Frankreich  wird  die  forcirte  Redression  des  Klumpfusses  mit 
emem  besonderen  Instrument  vor  allem  von  P.  Redard  geübt. 


nach  König. 


665 


Nach  beendigter  Operation  fixirt  ein  Gypsverband  die  corrigirte 
Stellung.  Wir  rathen  diesen  Gypsverband  nach  der  Manier  H ei- 
ne ke's  (Fig.  81)  anzulegen.  Die  Extremität  wird  nachher  hoch- 
gelagert oder,  wenn  man  eine  beträchtliche  Schwellung  erwartet,  auch 
wohl  vertical  suspendirt. 

Mit  dem  König'schen  Verfahren  concurrirt  einzig  und  allein  das 
Verfahren  der  Klumpfussbehandlung  von  J.  Wolff,  das  in  der  An- 
legung des  Etappenverbandes  besteht,  wie  wir  es  Seite  96  be- 
schrieben haben,  und  das  darauf  beruht,  die  Herstellung  der  normalen 


Fig.  479. 


Form  des  Fusses  durch  die  richtige  statische  Inanspruchnahme  der 
Füsse  beim  Gehen  zu  erstreben. 

Wenn  wir  das  Verfahren  von  Julius  Wolff  empfehlen,  möchten 
wir  davor  warnen,  das  Redressement  in  einer  Sitzung  absolut 
erzwingen  zu  wollen.  Es  gibt  dann  zu  leicht  Decubitus  unter  dem 
Verband.  Viel  besser  ist  es,  vor  Anlegung  des  Verbandes  selbst  den 
Khimpfuss  nach  der  eben  geschilderten  König'schen  Manier  beweglich 
zu  machen.  Wir  lassen  den  Verband  ferner  nicht  so  lange  liegen, 
wie  .Julius  Wolff  es  gethan  hat.  Spätestens  alle  2  Monate  erneuern 
wir  den  Verband  und  lassen  dabei  den  Fuss,  bis  nach  etwa  8  Tagen 
ein  neuer  Verband  angelegt  wird,  ordentlich  massiren. 
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In  der  Zwischenzeit  kommt  der  Fuss  einfach  in  die  frühere  Hülse 
die  zu  dem  Zweck  in  der  Mittellinie  aufgeschnitten  wurde. 

Wendet  man  nun  das  Verfahren  König's  oder  das  von  Julius 
Wolff  an,  nach  der  Correction  der  Fussdeformität  bleibt  sehr  häufig 


Fig.  480. 


noch  die  Einwärtsrotation  des  Beines  im  Hüftgelenk  zurück,  so  dass 
die  Patienten  mit  einwärtsgekehrten  Fussspitzen  gehen. 

Um  diese  Einwärtsrotatiou  des  Beines  zu  bekämpfen,  sind  ver- 
schiedene Vorrichtungen  angegeben  worden.    Wir  haben  bereits  eine 

derselben ,  die  Spiralfeder  D  o  y  1  e's 
(Fig.  82)  erwähnt.  Andere  zweckmässige 
Vorrichtungen  stammen  von  Lücke, 
Hagedorn  und  Mensel. 

Mensel  verwendet  einen  Becken- 
gurt (Fig.  481),  an  dem  eine  über  dem 
Hüftgelenk  bewegliche  Oberschenkel- 
schiene befestigt  ist.  Diese  wird  in  der 
Mitte  des  Oberschenkels  durch  einen 
breiten  Grurt  festgeschnallt  und  endigt 
au  den  Condylen  in  einem  Ring,  welcher 
etwas  abstehend  um  die  Epiphyse  des 
Oberschenkels  herum  läuft.  Auf  diesem 
Ring  spielt  ein  Apparat,  welcher  dem 
Unterschenkel  fest  eingefügt  ist,  z.  B. 
eine  Sohle  mit  doppelter  Unterschenkel- 
schiene. Beide  ünterschenkelschienen 
sind  auf  dem  Ringe  verschiebbar  un^ 
durch  Schrauben  festzustellen.  Ist  de 
Fuss  nun  auf  der  Sohle  gut  befesti 
und  auch  der  Unterschenkel  durch  einige 
Schleifen  mit  den  Schienen  genau  ver- 
bunden, so  wird  der  Unterschenkel- 
apparat auf  dem  Ring  nach  aussen  ge- 
schoben und  durch  ein  paar  Schrauben- 
'züge  in  einer  Stellung  fixirt,  welche  die  abnorme  Innenrotation  des 
Schenkels  ausgleicht. 

Ich  benütze  viel  einfacher  einen  Schienenhülsenapparat,  der  mit 
einem  Beckengurt  scharnierartig  verbunden  ist.  Die  äussere  Schiene, 
•die  mit  dem  Beckengurt  in  Verbindung  steht,  ist  dabei  an  ihrem  oberen 
Ende  leicht  nach  aussen  gedreht,  und  es  setzt  sich  nun  mittels  der 


Fig.  481. 
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Drehfestigkeit  des  Eisens  die  Aussenrotation  auf  die  ganze  Extremität 
fort.    Man  kann  so  die  Füsse  beliebig  weit  nach  aussen  drehen. 

Stillmann  bekämpft  die  Einwärtsdrehung  des  Fusses  mit  einer 
an  der  äusseren  Seite  des  Schuhes  angebrachten  Feder,  umgekehrt 
kann  eine  Feder  an  der  inneren  Seite  den  Fuss  nach  einwärts  drehen 
(Fig.  482). 

Gelingt  es  nun  auch,  mit  den  angegebenen  Mitteln  die  grösste 
Mehrzahl  der  Klumpfüsse  sicher  zu  beherrschen,  so  leisten  doch  recht 
veraltete,  schwere  Fälle  der  rein  orthopädischen  Behandlung,  wenn  sie 
auch  die  Tenotomie  zu  Hülfe  nimmt,  so  bedeutenden  Widerstand,  dass 
man  rascher  auf  operativem  Wege  zum  Ziele  gelangt. 

Da  haben  wir  zunächst  der  Operation  von  Phelps  Erwähnung 
zu  thun.  Dieselbe  besteht  im  Wesentlichen  in  der  offenen  Durch- 
schneidung der  Weichtheile  am  Innern  Fussbogen. 


Fig.  482. 


Das  Operationsverfahren  ist  folgendes:  Zunächst  wird  die  subcutane 
Tenotomie  der  Achillessehne  ausgeführt.  Indem  man  dann  gleichzeitig 
durch  Händekraft  oder  mittels  eines  besonderen  Redressionsinstrumentes, 
wie  ein  .solches  ausser  den  oben  genannten  Autoren  auch  Phelps  an- 
gegeben iiat,  den  Klumpfuss  in  die  entgegengesetzte  Stellung  überzu- 
führen sucht,  durchtrennt  man  von  einem  Hautschnitt  aus,  der  genau 
gegenüber  dem  Malleolus  internus  beginnt  und  bis  zur  Innenseite  des 
Talushalses  verläuft,  alle  Weichtheile,  die  der  Redression  Widerstand 
leisten :  Zunächst  die  Sehne  des  Tibialis  posticus  nahe  der  Befestigung 
am  Os  naviculare,  alsdann  den  Abductor  poUicis,  die  Plantarfascie,  den 
Flexor  brevis  und  longus  und  das  Lig.  deltoides,  indem  nach  jedem 
Schnitt  mit  erneuter  Kraftanwendung  im  Sinne  der  Correction  auf  den 
Fuss  gewirkt  wird.  Kann  letzterer  dann  noch  immer  nicht  in  eine 
übercorrigirte  Stellung  gebracht  werden,  so  schreitet  Phelps  zur 
lineären  Durchmeisselung  des  Talushalses  und,  wenn  auch 
dieser  Eingriff  noch  nicht  genügt,  zur  Resection  eines  keilförmigen 
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Stückes  aus  dem  Körper  des  Calcaneus,  dessen  Ende  mit  dem 
Schnitt  durch  den  Talus  zusammenfällt. 

Misserfolge  treten  nach  der  Operation  dann  ein,  wenn  der  Opera- 
teur sein  Werk  schliesst,  bevor  der  Fuss  gerade  resp.  übercorrigirt  ist 
und  glaubt,  das  Uebrige  durch  eine  geeignete  Nachbehandlung  leisten 
zu  können.  Nach  der  Operation  wird  die  Wunde  aseptisch  verbunden 
und  der  Fuss  durch  einen  in  Uebercorrection  angelegten  Gypsverband 
fixirt.  Nach  den  neusten  Zusammenstellungen  von  Motta  und  Phelps 
ist  die  Phelps'sche  Operation  bisher  schon  342  Mal  ausgeführt  worden, 
im  Ganzen  mit  gutem  Ei-folg. 

Ich  habe  die  Operation  selbst  bisher  in  4  schweren  Fällen  von 
recidivirten  Klumpfüssen  ausgeführt  und  muss  sagen,  dass  die  Erfolge 
ausgezeichnete  waren.  Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  der  Wunde 
beträgt  etwa  4  Wochen,  die  Dauer  der  Nachbehandlung,  die 
natürlich  von  grösster  Bedeutung  ist  und  nach  den  vorher  gegebenen 
Regeln  geleitet  wird,  10  Monate.  Im  4.  Monat  nach  der  Operation 
stehen  die  Füsse  meist  schon  völlig  gerade. 

Da  der  Phelps'sche  Schnitt  an  der  inneren  Fussseite  ausser- 
ordentlich weit  klafft  und  dann  per  granulationem  heilen  muss,  ersetzte 
ihn  Bessel  Hagen  durch  einen  Längsschnitt  an  der  Innenseite 
des  Fusses,  der  nach  der  Operation  durch  die  Naht  geschlossen 
werden  kann.  Die  Durchschneidung  der  Weichtheile  in  der  Tiefe  ist 
dann  etwas  schwieriger,  lässt  sich  aber  bei  einigem  Geschick  recht  gut 
ausführen. 

Während  bei  der  Phelps'schen  Operation  die  offene  Weichtheil- 
durchschneidung  in  den  Vordergrund  tritt,  greifen  nun  eine  ganze  Reihe 
anderer  Operationen  das  Skelett  direct  an.  Wir  wollen  alle 
diese  Operationen  wieder  nur  schematisch  anführen,  um  einen  üeber- 
blick  über  dieselben  zu  erhalten,  da  eigentlich  nur  zwei  derselben  heute 
mehr  geübt  werden.  Wir  wollen  aber  gleich  nochmals  betonen,  dass 
diese  Operationen  nur  bei  den  schwersten  Klumpfüssen  er- 
wachsener Patienten  indicirt  sind.  Bei  Kindern  ist  ihre  Vor- 
nahme ausnahmslos  verwerflich. 

Nach  Lorenz  ist  die  Reihe  der  Klumpfussoperationen  an  den 
Knochen  des  Fusses  folgende: 

A)  Osteotomieen. 

1.  *Lineäre  Durchmeisselung  des  Os  naviculare  von  der 

Planta  pedis  aus  (Hahn). 

2.  Lineäre  supramalleoläre  Durchmeisselung  des  Unter- 
schenkels (Hahn,  Vincent). 

B)  Enucleationen. 

a)  Enucleation  eines  Knochens. 

3.  Enucleation  des  Cuboideum  (Little,  Solly). 

4.  Enucleation  des  Talus  (Lund). 

5.  Enucleation  des  Talus  mit  Resection  der  Spitze  des 
Malleolus  externus  (Mason,  Ried). 

6.  Auskratzung  der  Substantia  spongiosa  des  Talus,  dessen 
Gelenkflächen  zurückbleiben  (Verebely,  Meusel). 

7.  Enucleation  des  Talus  und  Herausnahme  eines  senk- 
rechten Keiles  mit  nach  aussen  gerichteter  Basis  aus 
der  ganzen  Dicke  des  Proc.  anterior  calcanei  (Hahn). 
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b)  Enucleation  mehrerer  Knochen. 

8.  Enucleation   des  TaUis   und   des  Cuboideum  (Hahn, 
Albert)  und  des  Naviculare  (West). 

9.  Enucleation  des  Naviculare  und  des  Cuboideum  (Bennet). 
C)  Resectionen. 

10.  Resection  des  Taluskopfes  (Lücke,  Albert). 

11.  Resection  eines  Knochenkeiles  aus  der  äusseren  Hälfte 
des  Talushalses  (Hüter). 

12.  Resection  eines  Keiles  aus  der  äusseren  Hälfte  der 
Fusswurzel  (0.  Weber,  Davies  Colly,  R.  Davy, 
Schede). 

13.  Resection  zweier  Keile,  welche  aufeinander  senkrecht 
stehen,  mit  der  Basis  nach  aussen  aus  dem  Chopart- 
schen  Gelenk  und  dem  Talocalcanealgelenk  (Rydygier). 

Von  allen  diesen  Operationen  kommen  heutzutage  nur  in  Betracht 
die  Keilresectionen  aus  dem  Tarsus  und  die  Talusexstirpa- 
tionen. 

Zur  Ausführung  der  Keilresection  aus  dem  Tarsus  legt 
ein  Quer-  oder  Lappen-  oder  T-Schnitt  das  Operationsfeld  frei.  Nach 
König's  Erfahrungen  wählt  man  beim  veralteten  angeborenen  Klumpfuss 
am  besten  einen  Querschnitt,  bei  veralteten  paralytischen  Klumpfüssen 
wegen  der  Grefahr  der  Hautnecrose  besser  zwei  parallele  Längsschnitte. 

Wir  wollen  den  Fall  eines  veralteten  angeborenen  Klumpfusses 
der  folgenden  Beschreibung  der  Operationstechnik  zu  Grunde  legen. 
Der  Tarsus  wird  dann,  wie  gesagt,  durch  einen  Querschnitt  frei  gelegt. 
Derselbe  verlauft,  von  der  Tuberositas  ossis  navicularis  beginnend,  über 
die  höchste  Convexität  des  Klumpfusses  hinweg  bis  zum  äusseren  Fuss- 
rand.  Von  beiden  Seiten  dieses  Schnittes  wird  die  Haut  zurückprä- 
parirt.  Dann  folgt  die  Spaltung  der  Fascie  und  die  Zurücklagerung 
der  Extensorensehnen  und  der  Peronei  mit  dem  Elevatorium,  bis  das 
Chopart'sche  Gelenk  frei  gelegt  ist.  Nun  wird  aus  dem  Skelett  des 
Fusses  ein  Keil  herausgemeisselt,  der  mit  seiner  Breite  aussen  im  Cal- 
caneus,  Talus  und  Os  cuboides,  mit  seiner  Spitze  auf  der  Linenseite 
des  Os  naviculare  liegt  oder  auch  durch  dasselbe  ganz  hindurchgeht. 
Gelingt  die  Ausmeisselung  nicht  auf  einmal,  so  wird  Scheibe  für  Scheibe 
fortgenommen.  Dazwischen  passt  man  die  Knochenflächen  immer  wieder 
aufeinander  und  hört  erst  mit  der  Fortnahme  der  Knochensubstanz  auf, 
wenn  die  Correction  vollständig  gelingt.  Nach  P.  Vogt  wird  letztere 
recht  erleichtert,  wenn  man  dieselbe  durch  die  Tenotomie  des  Musculus 
tibialis  posticus  unterstützt. 

Nach  der  Operation  folgt  die  Naht  resp.  Tamponade  der  Wunde, 
antiseptischer  und  Contentivverband. 

Die  Technik  der  Talusexstirpation  beim  Klumpfuss  hat  in 
der  letzten  Zeit,  namenthch  durch  Bessel  Hagen,  eine  bedeutende 
Förderung  erhalten,  indem  derselbe  darauf  hinwies,  dass  eine  Avirklich 
dauernde  Correction  der  Deformität  nur  dann  erreichbar  ist,  wenn 
nicht  allein  der  Talu.s  ex.stirpirt,  .sondern  stets  aucli  das  Lig.  calcaneo- 
fibularo  durchtrennt  und  gelegentlich  auch  der  Proc.  anterior  cal- 
canei  resecirt  wird.  Ein  leicht  gebogener  Hautschnitt  verlauft  vom 
Malleolu.s  extemu.s  über  den  prominirenden  Talus  fort  bis  zur  lateralen 
Seite  der  Strecksehnen.   Nach  Abhebelung  der  oft  nach  vorn  dislocirten 
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Peroneussehnen  werden  zunächst  die  Ligamenta  talo-fibularia  und  dann 
das  Ligamentum  calcaneo-fibulare  durclitrennt.  Den  Malleolus  ex- 
ternus  zu  reseciren,  ist  nicht  rathsam,  da  man  damit  die  Malleolengabel 
zerstört.  Man  fasst  nun  den  Talus  mit  einer  Hakenzange,  zieht  ihn  an 
und  löst  ihn  mit  einem  kurzen  Resectionsmesser  aus  allen  seinen  Ver- 
bindungen heraus.  Gelingt  nach  Herausnahme  des  Talus  die  Re- 
dression  durch  ein  kräftiges  Brisement  nicht  vollständig,  so  macht  man 
zunächst  die  Tenotomie  der  Achillessehne  und  der  Plantaraponeurose 
und  im  Nothfall  auch  noch  die  Resection  des  Proc.  anterior  des  Cal- 
caneus.  Zum  Schluss  kann  es  gerathen  sein,  die  äussere  Fläche  des 
Malleolus  externus  leicht  abzuschrägen,  um  ein  zu  starkes  Vorspringen 
und  einen  zu  starken  Druck  desselben  gegen  die  Haut  zu  vermeiden. 
Der  antiseptische  Verband  wird  sofort  in  corrigirter  Stellung  des  Pusses 
angelegt  und  dieser  dui-ch  einen  Contentivverband  fixirt. 

Sowohl  nach  der  Keilexcision  als  nach  der  Talusexstii-pation  ist 
nach  erfolgter  Wundheilung  noch  eine  ausgiebige  orthopädische 
Nachbehandlung  nöthig.  Durch  Bäder,  Massage,  Electricität  und 
gymnastische  Uebungen  müssen  die  Muskeln  recht  gekräftigt  werden. 
P'erner  müssen  Klumpfussapparate,  wie  wir  sie  früher  geschildert  haben, 
noch  für  mindestens  ein  Jahr  nach  der  Operation  getragen  werden. 
Dann  erreicht  man  aber  auch  wirklich  brauchbare  Resultate.  Die 
vielfach  gemeldeten  schlechten  Resultate  sowohl  nach  der  Keilresection 
als  nach  der  Talusexstirpation  beruhen  ausnahmslos  darauf,  dass  einmal 
schon  bei  der  Operation  nicht  die  vollständige  Correction  der  De- 
formität erreicht  wurde,  und  dass  ferner  die  Nachbehandlung 
nicht  die  geeignete  war,  indem  die  Patienten  zu  früh  aus  der  ärzt- 
lichen Controle  entlassen  wurden.  Aber  auch  die  „guten"  Resul- 
tate der  Klumpfussoperationen  erreichen  nie  die  Resultate,  die 
man  auf  rein  orthopädischem  Wege  in  der  früher  ge- 
schilderten Weise  erlangen  kann.  Dafür  aber  wird  ja  auch 
die  Operation  nur  in  solchen  Fällen  vorgenommen,  in  denen  die  ortho- 
pädische Behandlung  keinen  Erfolg  verspricht  oder  gehabt  hat. 

Welcher  Operation  soll  man  nun  im  allgemeinen  den  Vorzug 
geben?  Lorenz  plaidirt  für  die  Keilresection,  Bessel  Hagen  für 
die  Talusexstirpation.  Wir  sind  der  Ansicht,  dass  beide  Opera- 
tionen ihre  Indication  haben.  Die  Keilresection  wird  man  nur 
ausnahmsweise  vornehmen,  wenn  die  Abknickung  im  Chopar t'schen 
Gelenk  eine  besonders  hochgradige  ist,  wenn  knöcherne  Ankj4osen 
zwischen  den  einzelnen  Tarsalknochen  bestehen  und  wenn  der  Fuss 
nacht  schon  an  sich  zu  kurz  ist,  denn  die  Operation  macht  ja  durch 
Entfernung-  eines  bedeutenden  Stückes  an  dem  Tarsus  den  Fuss  noch 
kürzer.  Die  Talusexstirpation  ist  dagegen  zu  bevorzugen  für  die 
grössere  Mehrzahl  aller  Fälle,  weil  in  diesen  ja  die  Verkrüm- 
mung namentlich  in  den  hinteren  Tarsaltheilen  und  im  Talocruralgelenk 
hegt  und  die  Entfernung  des  Talus  den  mit  am  meisten  deformirten 
Knochen  beseitigt.  Auf  die  früheren  Statistiken  über  die  Endresultate 
der  Keilresectionen  und  der  Talusexstirpationen  können  wir  nicht  viel 
1  ^  AT  ^u^^'^'  i'ationellen  Grundsätze  der  Operation  und  namentlich 

der- Nachbehandlung  bei  den  früheren  Operationen  zu  wenig  berücksich- 
tigt wurden.  Dass  aber  mit  beiden  Operationen  brauchbare  Resultate  er- 
zielt werden  können,  lehren  eine  Menge  von  Einzelbeobachtungen,  von 
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denen  wir  hier  nur  die  v.  Muralt's  hervorheben  wollen,  v.  Muralt 
bevorzugt^  dabei,  wie  Guy  er  mittheilt,  als  Methode  der  Keilresection 
che  von  Rydygier  angegebene,  bei  welcher,  wie  oben  angegeben 
worden  ist,  nicht  ein  einfacher  Keil  herausgemeisselt  wird,  sondern 
zwei  auf  einander  senki-echt  stehende  Keile,  indem  dem  verticalen  Keil 
aus  dem  C hopart'schen  Gelenk  noch  ein  horizontaler  aus  dem  Proc. 
anterior  calcanei  hinzugefügt  wird.  Es  lässt  sich  nach  Ausmeisselung 
eines  solchen  doppelten  Keiles  die  Supinationsstellung  der  Ferse  besser 
und  leichter  corrigiren. 

Der  Vollständigkeit  halber  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass  man 
bei  ganz  veralteten  Klumpfüssen  auch  durch  eine  Amputation  nach 
Syme  oder  besser  noch  nach  Pirogoff  die  Patienten  gebfähig  machen 
kann,  während  bei  paralytischen  Klumpfüssen  mit  hochgradiger  Schlottrig- 
keit die  Arthrodese  des  Fuss-  und  des  Chopart'schen  Gelenkes 
und  bei  A.nkylosen  des  Fussgelenkes  die  supramalleoläre,  lineäre 
oder  Keil-Osteotomie  des  Unterschenkels  in  Frage  kommt. 


B)  Der  Spitzfuss. 

Der  Spitzfuss  (Pferdefuss,  Pes  equinus,  franz.  pied  bot 
equine,  engl,  horse-heel,  ital.  piede  equino)  ist  diejenige  Deformität^ 
welche  den  Fuss  in  plantarflectirter  Stellung,  der  sogen.  „Streck- 
stellung" des  Fusses  fixirt. 


Statistik. 

Folgen  wir  wieder  der  statistischen  Zusammenstellung  Bessel 
Hagen's,  so  fanden  sich  unter  98  244  chirurgischen  Kranken  58  =  0,6  "/oo 
Spitzfüsse. 

Unter  72  Fällen  von  Spitzfüssen  aus  dem  Material  verschiedener 
Krankenhäuser  waren  3  Fälle  =  4,2  "/o  angeboren,  69  =  95,8  °/o  er- 
worben. 

Während  bisher  allgemein  angenommen  wurde,  dass  die  nach  der 
Geburt  erworbenen  Spitzfüsse  die  häufigsten  aller  erworbenen  Deformi- 
täten überhaupt  seien,  fand  Bessel  Hagen  unter  175  Fällen  60,6^/0 
Klumpfüsse  und  nur  39,4  "/o  Spitzfüsse.  Danach  sind  also  die  er- 
worbenen Spitzfüsse  weniger  häufig  als  die  erworbenen 
Klumpfüsse. 

Was  das  Geschlecht  anbetrifft,  so  befanden  sich  imtei-  67  mit 
Spitzfüssen  behafteten  Individuen  33  männliche  und  34  weibliche. 

Bezüglich  des  Sitzes  waren  unter  69  Spitzfüssen  doppel- 
seitig 8  =  11,0  >,  einseitig  61  —  88,4  >.  Nahezu  »/lo  der 
postfötal  erworbenen  Spitzfüsse  sind  also  einseitige. 

Von  den  einseitigen  Spitzfüssen  betrafen  unter  19  Fällen  11  die 
rechte  und  8  die  linke  Seite.  Danach  sind  etwa  ^jr,  der  erwor- 
benen Spitzfüsse  rechtsseitige. 
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Aetiologie. 

Der  Spitzfuss  kommt,  wie  aus  obiger  Statistik  hervorgeht,  nur 
ausserordentlich  selten  angeboren  zur  Beobachtung.  Vielfach  wurde 
das  Vorkommen  des  angeborenen  Spitzfusses  überhaupt  geleugnet,  doch 
kommen  unzweifelhafte  Fälle  vor,  wie  Adams  und  Bessel  Hagen 
berichten.  Wir  bilden  eine  derartige  Beobachtung  von  Adams  ab 
(Fig.  483). 

Die  Erklärung  des  Zustandekommens  emes  angeborenen  Spitz- 
fusses ist  nach  unseren  früheren,  über  die  fötale  Stellung  des  Fusses 
in  den  ersten  Lebensmonaten  gegebenen  Erklärungen  eine  leichte.  Wir 
müssen  den  angeborenen  Spitzfuss  als  eine  Hemmungsbildung  an- 
sehen, indem  der  Fuss  in  seiner  ursprünglichen  gestreckten 
Lage  bestehen  bleibt.  Dass  diese  gestreckte  Lage  nicht  häufiger 
gefunden  wird,  erklärt  sich  wohl  aus  dem  unfreiwilligen  Bestreben  des 
Fötus,  sich  dem  engen  Innenraume  des  Uterus  zu  Liebe  möglichst  zu- 
sammenzukrümmen . 

Weitaus  die  Mehrzahl  aller  Spitzfüsse  sind  nach  der  Ge- 
burt erworbene.  Die  Ursachen  können  hier  dieselben  sein,  wie  sie 
auch  den  postfötal  erworbenen  Klumpfuss  erzeugen.  Wir  haben  also 
cicatricielle,  desmogene,  myogene,  neurogene  und  arthro- 
gene,  compensatorische  und  traumatische  Spitzfüsse. 

Recht  interessant  sind  die  intermittirenden  Spitzfüsse,  wie  man 
sie  in  Folge  der  spastischen  Cerebralparalyse  und  von  Tetanie  beob- 
achten kann:  Ich  behandelte  ein  zweijähriges,  sonst  vollständig  gesun- 
des ,  von  gesunden  Eltern  abstammendes  Mädchen,  das  den  intermitti- 
renden Krampf  der  Wadenmusculatur  ohne  nachweisbare  Ursache  bekam. 
Das  Kind  konnte  recht  gut  auf  der  vollen  Planta  beider  Füsse  stehen 
und  gehen.  Sowie  es  jedoch  in  Aufregung  gerieth  oder  wenn  es  auch 
nur  laufen  wollte,  stellten  sich  beide  Füsse  sofort  in  voll- 
ständige Spitzfussstellung,  und  dann  hüpfte  das  Kind  auf 
seinen  beiden  Spitzfüssen  wie  auf  Stelzen.  Dabei  wurde 
die  Wade  bretthart,  während  man  den  Spitzfuss  selbst  nur 
mit  Mühe  überwinden  konnte.  Durch  dreimonatliche,  täg- 
liche Massage  (hauptsächlich  Tapotement) ,  Electricität 
(Anode  auf  die  Wade,  Kathode  auf  das  Lendenmark),  gym- 
nastische Hebungen  und  Tragen  von  Schienenhülsenappa- 
raten  mit  den  Spitzfuss  verhütenden  elastischen  Zügen 
wurde  das  Kind  dauernd  und  vollständig  geheilt. 

Die  compensatorischen  Spitzfüsse  entwickeln  sich 
Fig.  483.   durch  das  Bestreben  der  Patienten,  bestehende  Verkürzun- 
gen der  Extremität  auszugleichen. 
Schlecht  geheilte  Malleolarfracturen  hinterlassen  gelegentlich  einen 
traumatischen  Spitzfuss. 

Cicatricielle  Spitzfüsse  finden  wir  nach  ausgedehnten  Ulcera- 
tionen  der  Wadengegend. 

Arthrogen e  Spitzfüsse  beobachtet  man  nicht  selten  nach  den 
verschiedenen  Entzündungen  des  Fussgelenkes.    Es  kann  dann  eine 
vollständige  Ankylose  dieses  Gelenkes  in  der  Spitzfussstellung  resultiren. 
Spitzfüsse  als  Gewohnheitscontracturen  habe  ich  zweimal 
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beobachtet.  Es  war  in  den  betreflPenden  Fällen  nicht  die  Spur  einer 
Lähmung  vorhanden  gewesen. 

Spitzfusscontracturen  in  Folge  äusserer  Druckeinwirkung 
auf  den  t  uss  bei  langem  Krankenlager,  nach  Anlage  fehlerhafter  Gyps- 
verbande  kommen  emseitig  und  doppelseitig  vor,  glücklicherweise  immer 
mehr  m  abnehmender  Frequenz,  je  mehr  sich  die  Principien  einer  ge- 
regelten Krankenpflege  m  weiteren  Kreisen  Eingang  verschafi'en. 

Rheumatische  Spitzfüsse  bei  acuter  Myositis  der  Wade  sind 
recht  selten. 

Neurogene  spastische  Spitzfüsse  finden  wir  bei  der  Hysterie, 
bei  der  spastischen  Gliederstarre,  bei  der  spondylitischen  Compressions- 
myelitis. 

Weitaus  die  grösste  Mehrzahl  aller  postfötal  erworhenen  Spitz- 
füsse sind  paralytischer  Natur,  bedingt  durch  die  spinale  Kinder- 
lähmung. Unter  69  Spitzfüssen,  die  Bessel  Hagen  analysirte,  be- 
fanden sich  54  paralytische. 

Die  Entstehung  der  paralytischen  Spitzfüsse  ist  leicht  zu  erklären. 
Sind  die  Dorsalflexoren  des  Fusses  gelähmt,  so  leitet  die  elastische 
Retraction  und  die  Contraction  der  Wadenmuskeln  die  Contractur  ein. 
Sind  aber  auch  die  Wadenmuskeln  gelähmt,  so  fallt  der  Fuss  durch 
seine  eigene  Schwere  in  die  Spitzfussstellung  hinein.  Ebenso  kann  bei 
alleiniger  Lähmung  der  Wadenmuskeln  ein  Spitzfuss  entstehen,  indem 
die  Schwere  des  Fusses  die  Wirkung  der  Dorsalflexoren  überwindet. 


Pathologische  Anatomie. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Weher  beträgt  der  Beugungs- 
und Streckungswinkel  im  Fussgelenk  ungefähr  78  °.  Steht  der  Fuss 
im  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel,  so  ist  die  Beweglichkeit  nach 
der  Dorsal-  und  nach  der  Plantarseite  ungefähr  in  gleicher  Ausdehnung 
möglich.  Beugung  und  Streckung  werden  in  erster  Linie  gehemmt 
durch  den  Widerstand  der  antagonistischen  Muskeln,  die  Dorsalflexion 
hauptsächlich  durch  den  Widerstand  der  Wadenmusculatur.  Beim  Neu- 
geborenen ist  die  Dorsalflexion  bedeutend  ausgiebiger  möglich  als  die 
Plantarflexion.  Es  ist  dies  die  Folge  der  leichten  Beugung,  in  welcher 
das  neugeborene  Kind  seine  Kniee  hält,  weil  dadurch  eine  Erschlafi'ung 
der  Wadenmusculatur  entsteht  und  die  Hemmung  erst  in  weiteren 
Grenzen  eintritt.  Erst  mit  der  weiteren  Entwicklung  des  Fusses  wäh- 
rend der  Belastung  durch  die  Körperschwere  kommt  die  ungefähr 
gleiche  Ausgiebigkeit  der  Plantar-  und  Dorsalflexion  zu  Stande. 

Der  Winkel  nun,  in  welchem  der  Fuss  beim  Spitzfuss  zum 
Unterschenkel  steht,  schwankt  zwischen  90  und  180  ^  In  den  geringen 
Graden  der  Deformität  findet  man  bei  der  Section  mehr  eine  Aende- 
ning  der  Stellung  des  Fusses,  als  eine  Formveränderung  des  Skelettes 
(Adams).  Anfangs  findet  man  höchstens  eine  Subluxation  des  Fusses 
im  C'hopart'schen  Gelenk,  und  lange  Zeit  ist  nur  eine  geringe  Plantar- 
flexion  des  Talus  und  Calcaneus  mit  entsprechender  Verkürzung  der 
Achillessehne  vorhanden.  Erst  in  späteren  Stadien  und  in  mehr  ver- 
alteten Fällen  wird  auch  die  Talocruralverbindung,  sowie  die  Gestaltung 
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des  übrigen  Skelettes  beeinflusst  (Fig.  484).  Man  findet  dann  die 
Articulatio  tibiotarsalis  über  dem  abwärts  geneigten  Talus  klaffend 
(Führer).  Der  Talus  steht  mit  der  Malleolengabel  am  hinteren  Theil 
seiner  Trochlea  in  Contact,  und  hier  erscheint  dieselbe  abgeflacht  und 
verlängert  (Albert).  Die  vordere  Fläche  der  TalusroUe  prominirt  gegen 
den  Fussrücken.    In  einem  Falle  Dittel's  überragte  das  Caput  tali 

sichtlich  die  obere  Fläche  des  Navi- 
culare,  indem  die  vordere  Gelenk- 
fiäche  mit  mehr  als  einem  Drittel  frei 
herausstand.  Die  mit  der  Malleolen- 
gabel nicht  in  Verbindung  stehende 
Partie  der  TalusroUe  zeigt  eine  Atro- 
phie des  Knorpels.  Derselbe  ist  zer- 
fasert oder  auch  wohl  ganz  zerstört, 
so  dass  dann  die  TalusroUe  von  einer 
drusigen,  dünnen,  unebenen,  deutlich 
Knochenkerne  enthaltenden  Scheibe 
bedeckt  ist.  Dittel  fand  ferner  von 
der  äusseren  Seitengelenkfläche  des 
Talus  einen  cylinderförmigen,  neuge- 
bildeten, 1^/2  Linien  dicken  Fortsatz 
herabsteigend,  der,  mit  einer  erbsen- 
grossen  Gelenkfläche  endigend,  sich 
hinter  dem  Sulcus  calcanei  aufstützte. 
Führer  beschreibt  den  inneren  Rand 
des  Talus  als  atrophisch,  den  Talus- 
kopf  und  -hals  keilförmig  von  der 
Seite  zugeschärft.  Das  Talo-Navi- 
culargelenk  war  ganz  schief  abge- 
schliffen und  nach  vorn  und  abwärts 
gerichtet. 

Der  Calcaneus  ist  mit  seinem 
Fersenfortsatz  erhoben.  In  hoch- 
gradigen Fällen  kann  er  mit  dem 
Unterschenkel  in  Contact  sein.  Der 
hintere  Rand  der  tibialen  Gelenkfläche 
ist  dann  in  eine  mit  einem  limbus- 
artig  aufgeworfenen  Rand  versehene 
Gelenkfläche  verwandelt,  welche  mit 
Fig.  484.  einer  entsprechenden  Gelenkfläche  am 

hinteren  Rand  der  oberen  Gelenkfläche 
des  Calcaneus  articulirt.  Ebenso  kann  der  hintere  Rand  des  Malleolus 
externus  in  einer  Nearthrose  mit  einer  entsprechenden  Partie  am  oberen 
Umfang  des  Proc.  anterior  calcanei  stehen  (Dittel,  Chance).  Der 
Proc.  anterior  steht  sonst  nur  mit  seinem  unteren  Rand  in  Verbindung 
mit  dem  hinteren  oberen  Rande  des  Cuboideum.  Seine  Gelenkfläche 
liegt  fast  in  einem  Niveau  mit  der  oberen  Fläche  dieses  letzteren 
Knochens  und  kann  bei  bedeutender  Subluxation  des  Cuboideum  ohne 
Knorpelüberzug  sein.  Das  Lig.  calcaneo-cuboideum  dorsale  ist  bedeutend 
gedehnt,  das  gleichnamige  volare  aber  verkürzt  und  verdickt. 

Nicoladoni  und  Routier  fanden  den  Calcaneus  in  seiner  ganzen, 
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hinter  der  Articulatio  talo-calcauea  gelegenen  Partie  verkürzt  und  mit 
der  Ooncavität  nach  innen  verbogen. 

Auf  der  oberen  Fläche  eines  jeden  Metatarsus  befindet  sich 
kurz  vor  seinem  Capitulum  eine  ovale  neugebildete  Gelenkfläche,  mit 
der  das  hintere  senkrecht  aufsitzende  Gelenkende  der  ersten  Phalanx 
articulirt. 

Das  Lig  capsulare  der  Metatarsophalangealgelenke  ist  erweitert 
imd  sowohl  über  die  frühere  als  die  neugebildete  Gelenkfläche  ausge- 
breitet. Die  Capitula  der  Metatarsi  ragen  mit  ihren  hinteren  Partieen 
frei  in  die  Capsel  hinein. 

Die  kleinen  Fusswurzelknochen  findet  man  meist  etwas  gegen  das 
Dorsum  des  Fusses  hin  subluxirt  und  keilförmig  gestaltet.  Der  Fuss- 
rücken wird  dadurch  stärker  gewölbt,  während  die  Fusssohle  hohl  wird. 
Das  Os  naviculare  kann  so  stark  dislocirt  sein,  dass  es  mit  dem  Cal- 
caneus  articulirt. 

Die  Weichtheile,  deren  Ursprungs-  und  Insertionspuncte  dauernd 
einander  genähert  sind,  verkürzen  sich;  im  umgekehrten  Falle  findet 
man  sie  dagegen  verlängert. 

Von  den  Bändern  findet  man  ausser  dem,  was  wir  bereits  er- 
wähnt haben,  namentlich  das  Lig.  interosseum  und  die  die  beiden  Knöchel 
vom  und  hinten  verbindenden  Bänder,  die  Ligg.  malleolaria  ant.  und 
post.  stark  retrahirt.  Ebenso  sind  alle  plantaren  Bänder  und  die  Plan- 
taraponeurose  geschrumpft. 

Von  den  Muskeln  ist  stark  verkürzt  der  Gastrocnemius 

Im  ganzen  verlaufen  die  Wadenmuskeln  geradlinig  an  der  Hinter- 
seite des  Unterschenkels  in  die  Höhe,  während  die  Strecksehnen 
brückenartig  gespannt  über  die  Metatarsophalangealgelenke  hinweg- 
ziehen. 

Die  Contractur  der  übrigen  Plantarflexoren  (Muse,  tibialis  posticus, 
Flexor  digitorum  communis  longus,  Flexor  hallucis  longus)  und  der 
Musculi  peronei  ist  von  geringerer  Bedeutung.  Dagegen  sind  die 
Muskeln  der  Planta  pedis  wieder  mehr  verkürzt. 


Symptome. 

Die  Symptome  des  Spitzfusses  sind  recht  charakteristische.  Der 
Fuss  steht  ohne  jede  Drehung  in  mehr  oder  weniger  starker  Plantar- 
flexion. Die  Fussspitze  ist  nach  abwärts  gesunken,  die  Ferse  elevirt, 
so  dass  sie  den  Fus.sboden  nicht  mehr  berührt.  Letzteren  erreichen 
nur  der  Ballen  der  grossen  Zehe  und  die  Metatarsalköpfchen  der  anderen 
Zehen  (Fig.  485  a).  Wir  haben  bei  einem  solchen  Bilde  einen  leichteren 
Spitzfuss  vor  uns,  und  es  vermag  wohl  der  Patient  noch  den  Fuss  activ 
bis  zum  rechten  Winkel,  aber  nicht  über  diesen  hinaus  dorsalwärts  zu 
flectiren.  Je  älter  der  Spitzfuss  wird ,  um  so  mehr  verliert  sich  die 
Möglichkeit  der  activen  Dor-salflexion.  Der  Fuss  selbst  aber  erscheint 
dann  mehr  oder  weniger  verkürzt,  sein  Gewölbe  vertieft,  die  Plantar- 
fascie  strangförmig  hervorspringend. 

Bei  den  stärkergradigen  Spitzfüssen  liegt  die  Achse  des  Fusses  in 
einer  Linie  mit  der  des  Unterschenkels.  Sind  die  Extensoren  gelähmt,  so 
schauen  jetzt  wohl  die  Zehen  statt  nach  vorwärts  nach  rückwärts  und 
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dienen  mit  ihrer  Dorsalfläclie  dem  Beine  als  Stützfläche  (Fig.  485b).  In 
den  schwersten  Fällen,  in  welchen  die  Belastung  des  Fusses  durch  das 
Körpergewiclit  den  an  sich  schon  verkrümmten  Fuss  noch  mehr  im 
Sinne  der  Verkrümmung  zusammendrückt,  tritt  der  Patient  schliesslich 
auf  dem  Fussrücken  (Fig.  485  c)  oder  selbst  auf  der  Talusrolle  (Fig.  485  d) 
auf.  Meist  ist  dann  auch  eine  geringe  Varusstellung  des  Fusses  nach- 
weisbar, während  derselbe  einen  nach  hinten  und  oben  offenen  Bogen 
bildet.  Auf  seiner  Dorsalfläche,  da  wo  der  Fuss  auf  dem  Boden  auf- 
trifft, finden  sich  dabei  ebenso  wie  beim  Klumpfuss  Verdickungen, 
Schwielenbildungen  und  accessorische  Schleimbeutel. 


Fig.  485. 

Der  Gang  der  Patienten  mit  einseitigem  Spitzfuss  (Fig.  486)  hat 
seine  Elasticität  verloren.  Durch  die  Spitzfussstellung  an  sich  wird 
bei  sonst  normaler  Länge  der  Extremität  das  kranke  Bein  verlängert. 

Um  daher  den  Gang  zu  ermöglichen,  beugen  die  Patienten  das 
Knie  und  gehen,  indem  sie  das  Bein  etwas  nach  aussen  werfen.  Der 
Gang  erhält  dadurch  etwas  Hüpfendes.  Ist  das  Bein,  wie  bei  para- 
lytischen Spitzfüssen  in  der  Regel,  an  sich  kürzer  als  das  andere,  so 
hinken  die  Patienten  und  hüpfea  zu  gleicher  Zeit.  Auf  hocligradigen 
doppelseitigen  Spitzfüssen  können  sich  die  Patienten  in  der  Regel  nur 
mit  Krücken  fortbewegen. 

Die  Wadenniusculatur  ist  besonders  in  den  paralytischen  Fällen 
stark  geschwunden  und  der  Unterschenkel  überhaupt  atrophisch. 


Symptome. 
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Prognose. 

Die  Prognose  des  Spitzfusses  ist  eine  relativ  günstige.  Jedenfalls 
ist  der  Spitzfuss  diejenige  Deformität  des  Fusses,  welche  sich  am 
leichtesten  redressiren  lässt.    Im  übrigen  gilt  für  den  Spitzfuss  die 


Fig.  486. 


gleiche  Prognose  wie  für  den  Klumpfuss.  Der  compensatorische  Spitz- 
fuss, der  das  Gehen  bei  einer  verkürzten  Extremität  gestattet,  erheischt 
natürlich  keine  Redression. 

Therapie. 

Für  die  Behandlung  des  Spitzfusses  gelten  im  allgemeinen  die- 
selben Regeln  wie  für  die  des  Klumpfusses. 

Bei  Kindern  erreicht  man  die  Heilung  fast  ausnahmslos  durch 
eine  rein  orthopädische  Behandlung.  Durch  redressirende  Manipula- 
tionen überwindet  man  den  Widerstand  der  Wadenmusculatur  und  erzielt 
durch  Massage,  gymnastische  Uebungen  und  Electricität  eine  Kräftigung 
der  Antagonisten.  Damit  der  Fuss  dabei  nicht  immer  wieder  in  die 
Spitzfussstellung  zurücksinkt,  bringt  man  geeignete  Vorrichtungen  an. 
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Therapie. 


So  haben  wir  schon  das  Verfahren  Heidenhai  u's  (Fig.  83)  abgebildet. 
Recht  zweckmässig  hat  sich  mir  der  elastische  Zug  an  Schienenhülsen- 
apparaten  (Fig.  50  b)  erwiesen.  Auch  die  Verbindung  des  elastischen 
Zuges  mit  einer  Gypshanfschiene  oder  Gypstricotschiene  nach  Art  der 
Figur  92  würde  sich  empfehlen.  Einer  der  bekanntesten  Apparate 
gegen  den  Spitzfuss  ist  der  in  der  That  recht  wirksame  von  Stromeyer. 
Derselbe  besteht  aus  einer  an  der  Hinterseite  des  Beines  liegenden 
Schiene  mit  Unterschenkelgurt  und  einem  mit  dieser  Schiene  scharnier- 
artig verbundenen  Fussbrett,  das  durch  eine  Kurbel  gebeugt  werden 
kann.  Die  Anwendung  erhellt  unmittelbar  aus  der  Abbildung  (Fig.  487). 

Wo  die  manuelle  und  die  Maschinenbehandlung  nicht  ausreichen, 
besitzen  wir  in  derTenotomie  und  der  nachfolgenden  forcirten 
Redression  in  Narcose  ein  Mittel,  um  die  Correction  selbst  schwerer 
Fälle  sofort  zu  erreichen.  Nach  der  Operation  wird  für  4 — 6  Wochen 
ein  Contentivverband  angelegt  und  dann  durch  energische  Massage, 
Gymnastik,  Bäder  und  Electricität  die  Wiederkehr  der  Deformität  ver- 
hindert. Als  Nachbehandlung  bewähren  sich  hier  besonders  die 
Uebungen  im  Selbstbewegungsapparat  Bonnet's  (Fig.  20).  Bei  para- 
lytischen Contracturen  muss  man  dann  oft  noch  dauernd  corrigirende 


Fig.  487. 

Apparate  tragen  lassen.  Von  solchen  sei  ausser  den  Schienenhülsen- 
apparaten  der  Apparat  von  Nyrop  (Fig.  67)  oder  der  Schuh  von 
Goldschmidt  (Fig.  78)  genannt. 

Für  ganz  veraltete  Fälle  von  Spitzfüssen  hat  Lund  zur  Erleich- 
terung der  Correction  die  Talus  exstirp  ation  empfohlen.  Bei  völliger 
Ankylose  im  Fussgelenk  hat  Billroth  neben  der  Tenotomie  die 
supramalleoläre  Osteotomie  gemacht,  während  Velpeau  und  Ried 
nach  ihren  Erfahrungen  für  solche  Fälle  eine  Keilresection  aus  dem 
Fussgelenk  anrathen. 


C)  Der  Plattfuss. 

Der  Plattfuss,  Pes  valgus,  Pes  flexus  pronatus  reflexus  Henke, 
franz.^pied  bot  valgus,  engl,  flat-foot,  splay  foot,  ital.  piede  piatto, 
piede  .valgo,  ist  diejenige  Fussdeformität,  welche  den  Fuss  in  pronirter, 
abducirter  Stellung  fixirt. 


Plattfuss. 
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Statistik. 

Unsere  Statistik  stützt  sich  auf  eine  genügend  grosse  Anzahl 
von  Fällen,  und  wir  wollen  sie  daher  der  folgenden  Besprechung  zu 
Grande  legen. 

Unter  den  17  619  chirurgischen  Kranken  der  Münchener  chirur- 
gischen Poliklinik  befanden  sich  338  =  0,49  >  Fälle  von  Plattfuss. 

Unter  den  1444  Deformitäten  waren  338  Plattfüsse  =  23,41  >. 

Die  Plattfüsse  sind  danach  mit  den  Scoliosen  die  häu- 
figsten Deformitäten,  welche  dem  Arzte  zur  Behandlung  kommen. 

Unter  235  Fällen  von  Plattfuss  mit  genauerer  betreffender  Angabe 
war  der  Plattfuss 

angeboren  10  Mal  4,3  "/o, 
erworben  225  Mal  =  95,7  "/o. 

Von  den  225  erworbenen  Plattfüssen  waren 

traumatischer  Natur  11  =  4,9  °/o, 

paralytischer  „       7  —  3,1  °/o, 

rachitischer  ,       7  —  3,1  ''/o, 

statischer  „    200  =  88,9  "/o. 

Als  Complicationen  waren  bemerkt: 

1  Mal  Defect  der  Zehen, 
1  Mal  Missbildung, 
19  Mal  Hallux  valgus. 

Was  das  Geschlecht  betrifft,  so  vertheilten  sich  von  den 
338  Fällen  217  auf  das  männliche  und  121  auf  das  weibliche  Geschlecht. 
Das  männliche  Geschlecht  ist  daher  beinahe  doppelt  so 
häufig  betroffen  als  das  weibliche. 

Was  den  Sitz  der  Deformität  betrifft,  so  betraf  derselbe 
unter  327  Fällen  mit  genauerer  Angabe 

58  Mal  die  rechte  Seite, 
65  Mal  die  linke  Seite, 
204  Mal  beide  Seiten. 

Danach  findet  sich  der  Plattfuss  in  der  grössten  Mehrzahl 
aller  Fälle  doppelseitig;  findet  er  sich  einseitig,  so  ist  eine 
Prädisposition  für  ein  oder  das  andere  Bein  nicht  nach- 
zuweisen. 

Was  schliesslich  das  Alter  betrifft,  so  standen  im  Alter  von 


0-  1  .Jahr  2 
2 —  5  .Jahren  17 
6-10      „  9 
11-15      ,  37 
16-20      „  113 


0,6  >, 
5,0  >, 
2,6  >, 
10,9  >, 
33,5  >, 


21—25  Jahren  58  = 
26-30  „  40  = 
31_.35  „  13  = 
36-40  „  14  = 
41—45      „      15  = 


17,2  "/o, 
11,0  >, 
3,9  >, 
4,1  o/o, 
4,4  o/o, 


680 


Aetiologie. 


46—50  Jcahi-en  9  =  2,6  "/o,  61—65  Jahren  1  =  0,3  >, 
51—55  ,  3  =  0,9  «/o,  71—75  „  1  =  0,3  >. 
56-60      „        6  =  1,8  "/o, 

Danach  entfällt  die  grösste  Frequenz  auf  das  Alter  von 
16-20  Jahren. 

Aetiologie. 

Wir  haben  in  den  vorhergehenden  Kapiteln  schon  wiederholt  des 
Vorkommens  von  Plattfüssen  gedenken  müssen,  so  als  Begleiterscheinung 
des  Genu  valgum  und  als  Folge  von  Defectbüdung  der  Fibula  und  der 
V.  Volkmann'schen  Sprunggelenksmissbildung.  Ferner  finden  sich 
gelegentlich  paralytische  congenitale  Plattfüsse  in  Folge  von  intra- 
uterinen Erkrankungen  des  Centrainervensystems. 

Sehen  vfir  ab  von  diesen  seltenen  Formen,  so  haben  wir  den  als 
intrauterine  Belastungsdeformität  aufzufassenden  congeni- 
talen Plattfuss  von  den  postfötal  erworbenen  Plattfüssen  zu 
trennen,  und  von  diesen  letzteren  hätten  wir,  abgesehen  von  den  seltenen 
cicatriciellen,  myogenen,  neurogenen  und  arthrogenen  Plattfusscontrac- 
turen,  bezüglich  derer  das  beim  Klumpfuss  Gesagte  nur  zu  wiederholen 
wäre,  zu  erwähnen  den  traumatischen,  paralytischen,  rachitischen 
und  statischen  Plattfuss. 

a)  Der  angeborene  Plattfuss. 

Der  angeborene  Plattfuss  ist  gar  keine  so  seltene  Deformität. 
Küstner,  dem  wir  bisher  das  genaueste  Studium  des  angeborenen 

Plattfusses  verdanken,  fand,  dass  von  150 
hinter  einander  unterschiedslos  untersuchten, 
ausgetrageuen,  sonst  wohlgebildeten,  leben- 
den Kindern  13  =  8,6  °/o  ausgesprochene 
Plattfüsse  hatten.  Davon  betrafen  je  2 
beide  Füsse,  11  nur  einen. 

Als  congenitale  Plattfüsse  fasst  dabei 
Küstner  die  Fälle  auf,  welche  folgendes 
Symptomenbild  aufwiesen. 

Erstens  muss  die  Fusssohle  eine  aus- 
gesprochene Convexität  darbieten,  derart, 
dass  die  Sohle  etwa  beistehenden  Be- 
russungsabdruck  (Fig.  488)  ergibt.  Wegen 
dieser  Convexität  macht  der  Fuss  einen  aus- 
serordentlichlangen  Eindruck  (Fig. 489). 
Ist  der  Plattfuss  nur  einseitig,  so  kann 
man  mit  dem  Centimetermaasse  die  Längen- 
diflFerenz  direct  messen. 

Der  Rücken  des  Fusses  ist  dagegen 
concav  zusammengebogen.    Es  findet  sich 
an  ihm  meist  eine  reichlichere  Faltenbildung 
der  Haut,  während  die  Falten  an  der  Sohle 
^^e-  488.  verstrichener  erscheinen  als  normal. 


Angeborener  Plattfuss. 
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An  der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels  findet  sich  nach  aussen 
von  der  Crista  tibiae  eine  tiefe  Delle  in  den  Weichth eilen ,  in  welche 
der  Fuss  hmeinpasst.  Der  Unterschenkel  ist  an  dieser  Stelle  messbar 
dünner,  als  der  eventuell  wohlgebildete  andere  (Fig.  490). 


Fig.  489. 


Fig.  490. 


Dicht  vor  dem  Malleolus  externus  findet  sich  eine  kürzere,  tiefere, 
einem  Knocheneindruck  entsprechende  Delle.  Man  findet  diese  Delle 
auch  beim  normalen  Fuss  des  Fötus,  aber  lange  nicht  so  ausgesprochen 


wie  beim  angeborenen  Plattfuss. 


Fig.  491. 


Die  spontane  Haltung  des  Fusses  ist  sehr  stark  pronirt,  etwas 
abducirt  und  höchstgradig  dor.salflectirt  (Pes  valgo-calcaneus). 
Liegt  das  Kind  auf  dem  Rücken,  so  fällt  der  Fuss  mit  der  Spitze  nach 
aussen  um,  liegt  aber  zugleich  so  stark  dorsalflectirt ,  dass  sich  der 
Fussrücken  und  der  Unterschenkel  nahezu  berühren. 

Sind  die  Kinder  älter  geworden  und  haben  sie  ihren  Fuss  schon 
zum  Laufen  gebraucht,  so  ist  die  pronirte  und  abducirte  Haltung  des 
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Angeborener  Plattfusa. 


Fusses  fast  noch  mehr  ausgesprochen,  während  sich  die  Dorsalflexion 
ausgeglichen  hat.  Charakteristisch  sind  dann  am  inneren  Fussrand 
drei  auf  einander  folgende,  in  einer  leicht  nach  vorn  concav  ge- 
bogenen Linie  unter  einander  liegende  Vorsprünge  (Fig.  491), 
welche  von  oben  nach  unten  gerechnet  dem  Malleolus  internus,  dem 
Caput  taK  und  der  Tuberositas  ossis  navicularis  entsprechen. 

Es  beruht  nun  die  eben  geschilderte  Gestalt  und  Haltung  des 
Fusses,  wie  dies  Küstner  zeigte,  augenscheinlich  auf  einer  abnormen 
Haltung  des  Fusses  im  Uterus,  indem  der  Fuss  entgegen  seiner 
gewöhnlichen  mehr  supinirten  Haltung  durch  irgend  welche  Momente, 
sei  es  nun  ein  Mangel  an  Fruchtwasser  oder  eine  Verschränkung 
mit  dem  anderen  Fuss  (Fig.  457),  für  längere  Zeit  hindurch  in 
Dorsalflexion,  Pronation  und  Abduction  gehalten  wird. 

Der  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  wird  dadurch 
erbracht,  dass  sich  schon  an  dem  neugeborenen  Plattfuss  patholo- 
gisch-anatomische Veränderungen  nachweisen  lassen,  welche  der 
postulirten  Fusshaltung  entsprechen. 

Der  Talus  ist  schief  nach  vorn  und  unten  gerichtet,  in  seiner 
Form  aber  nicht  wesentlich  verändert.  Das  Os  naviculare  hat  eine 
Rotation  um  seine  antero  -  posteriore  Achse  erlitten.  Seine  innere 
Partie  ist  stark  herabgetreten,  so  dass  ein  Theil  des  rundlichen  Talus- 


Fig.  492. 


kopfes  vorsteht.  Die  äussere  Partie  ist  in  geringem  Grade  erhoben. 
Auch  das  Cuboideum  unterliegt  einer  transversalen  Rotation,  und  ebenso 
sind  die  Beziehungen  der  übrigen  Fusswurzelknochen  in  ihren  Gelenken 
entsprechend  verändert.  Die  Bänder  zwischen  Talus  und  Naviculare 
smd  an  der  Innenseite  gedehnt.  Die  Muskeln  zeigten  sich  nicht 
merklich  verändert. 

Als  gelegentliches  pathologisch-anatomisches  Substrat  des  conge- 
nitalen Plattfusses  ist,  wie  Holl  fand,  eine  knöcherne  Verwach- 
sung des  Calcaneus  mit  dem  Os  naviculare  zu  erwähnen  mit  Dislo- 
cation  des  Naviculare  nach  vorn  und  Veränderungen  an  den  Gelenk- 
flächen des  Talus  (Fig.  492). 


Traumatischer  Plattfuss. 
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b)  Der  traumatische  Plattfuss. 

Der  traumatische  Klumpfuss  kann  zwar  nach  den  verschiedensten 
iTelenklracturen  und  Luxationen  des  Fussgelenkes  und  der  Fusswurzel- 
knochen  entstehen,  ist  aber  am  häufigsten  die  Folge  einer  schlecht 
geheilten  Fractur  beider  Malleolen,  dem  typischen  Abductions- 
bruch  Dupujtren's. 

Der  Grad  der  Dislocation,  mit  der  der  Fuss  angeheilt  ist,  ist  em 
verschiedener,  das  Bild  der  Deformität  im  Wesenthchen  aber  dasselbe. 
Der  Fuss  ist  nach  aussen  verschoben  und  steht  zugleich  in  Pronations- 
stellung. Die  Functionsstörungen  sind  hochgradige.  Die  Patienten 
können  sich  gewöhnlich  nur  mit  Mülie  und  unter  Schmerzen  an  Stöcken 
oder  Krücken  fortbewegen. 


c)  Der  paralytische  Plattfuss. 

Die  Entstehung   des   paralytischen  Plattfusses  vollzieht 
sich  in  der  Regel  bei  der  Lähmung  der  Plantarflexoren  und  Supina- 


Fig.  493. 

toren  des  Fusses,  .sie  kann  aber  auch  bei  Lähmung  aller  Muskeln  er- 
folgen. 

Während  sich  der  paralytische  Plattfuss  in  der  Regel  unter  dem 
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Paralytischer  Plattl'uss. 


Effect  der  Schwere  des  Vorderfusses  bei  unbewegter  Extremität  ent- 
wickelt, entsteht  die  paralytische  Abductions-  und  Pronationscontractur 
des  Fusses,  also  der  paralytische  Plattfuss  meist  dann,  wenn  der  Fuss 
zum  Gehen  gebraucht  wird.  Es  überwindet  dann  die  Last  des  Körpers 
die  Schwerkraft  des  Fusses  und  drängt  den  Fuss  in  die  Plattfussstellung 
hinein.  Die  Weichtheile  und  Knochen  adaptü-en  sich  nun  allmählich 
der  falschen  Stellung  des  Fusses,  aber  nur  sehr  langsam,  da  die 
Schwere  des  Vorderfusses  bei  jedem  Aufheben  des  Fusses  vom  Boden 
und  bei  der  Rückenlage  dem  Belastungsdruck  des  Körpers  entgegen 
wirkt. 

Es  gibt  aber  auch  genug  Fälle,  in  denen  der  Pes  valgus  paraly- 
ticus  entsteht,  ohne  dass  der  Fuss  zum  Gehen  gebraucht  wurde. 
Diese  Fälle  sind  die  eigentliche  Stütze  der  Seeligmüller'schen 
antagonistisch-mechanischen  Theorie.    Es  sind  die  Plantarflexoren  und 


Fig.  494. 


Supinatoren  des  Fusses  gelähmt.  Jeder  Willensimpuls  macht  sich 
nun  im  Sinne  der  intacten  Antagonisten,  der  Dorsalflexoren  und  Ab- 
ductoren  des  Fusses  geltend,  und  so  stellt  sich  der  Fuss  in  die  Ab- 
ductionsstellung  hinein.  Vielfach  kommt  dabei  trotzdem  die  Schwere 
des  Vorderfusses  zur  Geltung.  Denn  während  der  ganze  hintere  Theil 
des  Fusses  selbst  in  hochgradiger  Abductions-  und  Pronationsstellung 
steht  (Fig.  493),  sinkt  der  Vorderfuss  in  Flexionsstellung  herab,  so 
dass  der  Anblick  eines  solchen  Fusses  von  unten  her  ein  ganz  charak- 
teristisches Aussehen  gewinnt  (Fig.  494).  Nicht  selten  übrigens  findet 
man  an  dem  einen  Bein  des  Paralytikers  einen  lüumpfuss,  an  dem  an- 
deren dagegen  einen  Plattfuss  (Fig.  471). 


d)  Der  rachitisclie  Plattfuss. 

Sind  die  Fusswurzelknochen  durch  die  Rachitis  weich  und  wider- 
standslos geworden,  so  geben  sie  der  Belastung  durch  das  Körperge- 
wicht, welche  den  kindlichen  Fuss  ja  aus  der  Supinationsstellung  in 
die  Pronationsstellung  hineindrängt,  mehr  als  gewöhnlich  nach  und 
entwickeln  sich  rasch  und  prägnant  im  Sinne  der  Pronation. 


Rachitischer,  statischer  Plattfuss. 
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Besonders  wenn  dazu  noch  Verkrümmungen  der  Unterschenkel- 
knochen vorhanden  sind,  flacht  sich  das  Gewölbe  des  abducirfc  stehenden 
Fusses  leicht  ab. 

Wesentlich  ist  für  das  Entstehen  der  Deformität  die  Belastung 
durch  das  Körpergewicht,  daher  findet  sich  der  rachitische  Plattfuss 
vorzüglich  bei  fetten  Kindern,  die  zugleich  auch  meist  an  Genu  valgum 
leiden. 

e)  Der  statische  Plattfuss. 
Aetiologie. 

"Weitaus  die  häufigste  und  zugleich  schwerwiegendste  Form  des 
Plattfusses  ist  der  statische  Plattfuss,  der  Pes  valgus  staticus 
oder  adolescentium. 

Um  die  Entstehung  dieser  Deformität  verständlich  zu  machen, 
müssen  wir  einige  Bemerkungen  über  den  normalen  Bau  des  Fusses 
vorausschicken. 

Man  vergleicht  in  der  Regel  den  Bau  des  Fusses  mit  dem  eines 
Gewölbes,  etwa  eines  Nischengewölbes.   Dieser  Vergleich  ist  aber  kein 


Fig.  495. 


guter,  denn  er  berücksichtigt  nur  die  Wölbung  an  der  inneren  Fuss- 
seite, nicht  dagegen  die  der  äusseren.  Gerade  aber  die 
Wölbung  der  äusseren  Fussseite  ist  für  die  Lehre  des  Plattfusses  die 
wichtigere. 

Es  empfiehlt  sich  daher  mehr,  den  Fuss  als  aus  zwei  Gewölbe- 
bogen bestehend  zu  betrachten,  nämlich  aus  dem  äusseren  und 
inneren  Fussbogen.  Lorenz,  dem  die  Plattfusslehre  ihre  heutige 
Vollkommenheit  verdankt  und  de.ssen  Arbeit  wir  der  folgenden  Bespre- 
chung zu  Grunde  legen,  hat  zuerst  auf  die  Wichtigkeit  einer  solchen 
Auffassung  hingewiesen. 

Der  äussere  Fussbogen  entsteht  durch  die  eigenthümliche  An- 
einanderlagerung  des  Calcaneus,  des  Cuboideum  und  der  zwei  letzten 
Metatarsi  jFig.  495).  Derselbe  ist  einfach  gegliedert,  ausserordentlich 
fest  construirt  und  luht  mit  dem  Höcker  des  Calcaneus  und  den  Köpf- 
chen des  Mittelfussknochens  dem  Boden  auf.  Der  tiefste  Punct  der 
Gelenk.spalte  zwischen  Calcaneus  und  Cuboideum  kann  als  Scheitel  des 
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äusseren  Fussbogens  gelten.  Derselbe  liegt  asymmetrisch  etwas  hinter 
der  Längsmitte  ■  des  Bogens. 

Der  innere  Fussbogen  besteht  aus  dem  inneren  Fussskelett 
den  drei  inneren  Metatarsi,  den  Keilbeinen,  dem  Naviculare  und  dem 
Talus.  Er  ruht  mit  seinem  vorderen  Ende,  den  Köpfchen  der  Metatarsi, 
auf  dem  Boden  und  lastet  mit  seinem  hinteren  Ende,  mit  dem 
Talus,  auf  dem  äusseren  Fussbogen.  Dieser  äussere  Fussbogen 
wird  jedoch  von  dem  inneren  nicht  in  seinem  Scheitel  belastet; 
der  Sockel  des  inneren  Fussbogens,  d.  h.  die  Gelenkfläche  der 
Articulatio  talocalcanea  des  Calcaneus,  befindet  sich  vielmehr  hinter 
dem  Gewölbescheitel  des  äusseren  Bogens,  indem  er  etwa  das 
mittlere  Drittel  der  Länge  des  Calcaneus  einnimmt.  Der  Talus  ruht 
dem  äusseren  Fussbogen  so  auf,  dass  sein  Kopf  mit  dem  Scheitel  des 
Gewölbes  in  derselben  Frontalebene  liegt,  während  der  Taluskörper 
hinter  dem  Gewölbescheitel  auf  dem  rückwärtigen  Bogenantheile 
aufruht. 

Die  ganze  Last  des  Körpers  trägt  also  durch  Vermitte- 
lung  des  Talus  der  äussere  Fussbogen.  Der  innere  Bogen,  „als 
zusammengehöriges  Ganze"  aufgefasst,  wird  direct  von  oben  her  nicht 
belastet. 

Die  Verbindung  der  beiden  Fussbögen  in  der  Arti- 
culatio talo-calcanea  ist  eine  bewegliche;  erst  im  Moment 
der  Belastung  wird  sie  durch  den  im  Sinne  der  Pronation  wirkenden 
Belastungsdruck  fixirt.  Die  Pronation  selbst  erfolgt  dabei  bis  zum  Ein- 
tritt der  Pronationshemmung,  d.  h.  bis  der  Talus  gegen  den  Proc.  an- 
terior des  Calcaneus  anstösst. 

Das  Wesen  des  Plattfusses  besteht  nun  nach  Lorenz  darin, 
dass  in  Folge  einer  dauernden,  übermässigen  Belastung  des 
Fusses  der  äussere  Fussbogen  einsinkt,  der  innere  Fuss- 
bogen aber  theilweise  von  dem  äusseren  herabgleitet. 

Ehe  wir  weitergehen,  müssen  wir  die  Ursachen  betrachten,  welche 
den  statischen  Plattfuss  in  das  Leben  rufen,  und  müssen  ferner  einen 
ganz  kurzen  Rückblick  auf  die  früheren  Plattfuss theorieeu  werfen. 

Wie  schon  unsere  Statistik  ergeben  hat,  kommt  der  statische  Platt- 
fuss in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Pubertätszeit, 
zwischen  dem  16.— 20.  Lebensjahr,  zur  Entwicklung  und  Beobachtung. 
Wir  finden  den  Plattfuss  meist  bei  zarten,  rasch  wachsenden  Individuen 
mit  schlaffen  Muskeln,  vornehmlich,  wenn  solche  Individuen  nach  dem 
Austritt  aus  der  Schule  einen  Beruf  erwählt  haben,  welcher  andauerndes 
Stehen  und  Gehen  und  dabei  schwere  Arbeit  verlangt.  So  finden  wh 
denn  den  Plattfuss,  wie  das  Genu  valgum,  vornehmlich  bei  Kellnern, 
Bäckern,  Schlossern,  jugendlichen  Fabrikarbeitern,  bei  Austrägern,  Lauf- 
burschen, Dienstmädchen,  bei  Portiers  u.  s.  w.  Das  ist  also  un- 
zweifelhaft, dass  stetige  Belastung  des  Fusses  den  Plattfuss 
zu  Stande  bringt.  Es  fragt  sich  nur,  wie  kommt  der  Plattfuss  bei  sol- 
chen Individuen  zu  Stande? 

Stromeyor  beschuldigte  eine  Atonie  der  Fascia  plantaris  und 
der  plantaren  Fussbänder.  Diese  Theorie  fällt  damit,  dass  man  bei  der 
anatomischen  Untersuchung  gerade  das  Gegentheil  einer  solchen  Atonie 
fandet.  Ebenso  steht  die  Hu  et  ersehe  Theorie  des  abnormen  Wachs- 
thums der  Gelenke,  die  ßeismann'sche  Theorie  der  Muskelcontractur 
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und  die  y.  Mey ersehe  Theorie  von  der  Umlegung  des  Fussgewölbes 
absolut  nicht  im  Einklang  mit  dem  anatomischen  Befund. 

Henke  erklärte  als  Ausgangspunct  der  Erkrankung  eine  durch 
Ueberanstrengung  bedingte  Ermüdung  der  Wadenmuskeln 
und  des  Tibialis  posticus.  Diese  Muskeln,  namentlich  aber  der 
letztere,  sollen  normaler  Weise  die  Spannung  des  Fussgewölbes  auf- 
recht erhalten.  Ermüden  sie,  so  schalten  die  Patienten  die  Muskel- 
wirkung aus,  nehmen  dagegen  die  Bänder-  und  Knochenhemmung  zu 
Hülfe,  und  so  kommt  es  allmählich  zu 


einer  Verschiebung  der  Gelenkscomplexe, 
indem  der  Fuss  pronirt,  im  Talocrural- 
gelenk  flectirt,  dann  aber  die  vordere 
Partie  des  Fusses  gegen  die  hintere  ge- 
wissermassen  dorsalwärts  geknickt  wird, 
um  die  Plantarflexion  im  Fussgelenk  zu 
compensiren.  (Pes  flexus  pronatus  re- 
flexus.) 

Gegen  diese  Henke'sche  Theorie 
gibt  Lorenz  folgendes  zu  bedenken. 
Dass  die  Muskeln  der  Fusssohle  die 
Spannung  der  Fussgewölbe  unterhalten 
können,  ist  ausser  Frage.  Fraglich  ist 
dagegen,  ob  sie  allein  die  Function 
haben,  diese  Spannung  fortwährend  zu 
unterhalten.  Wenn  man  den  Arm  hori- 
zontal ausstreckt,  so  ermüden  die  Schulter- 
muskeln schon  nach  wenigen  Minuten. 
So  ist  es  auch  sehr  zweifelhaft,  ob  die 
mit  einem  weit  geringeren  Querschnitt 
versehenen  Fussmuskeln  im  Stande  sein 
können,  durch  Spannung  des  Fussge- 
wölbes der  fortwährend  wirkenden  Be- 
lastung durch  den  Körper  entgegen  zu 
wirken.  Lorenz  hält  also  nicht  dafür, 
dass  man  die  Muskelhemmungen  allein 
bei  der  Entstehung  des  Plattfusses  be- 
rücksichtige; er  ist  vielmehr  der  Ansicht, 


der  wir    uns    anschliessen,    dass    die  Fig.  49(3. 

Muskelhemmung  zwar  in  Betracht  kommt, 

das.s  aber  die  Plattfusstheorie  wesentlich  auch  auf  die  Knochen-  und 
Bänderhemmungen  zurückgreifen  muss. 

Wir  acceptiren  also  unter  dieser  Pieserve  die  Henke'sche  Theorie 
und  stellen  uns  die  Entstehung  des  Plattfusses  folgendermassen  vor. 

Der  betreffende  jugendliche  Mensch,  nehmen  wir  einen  Schlosser- 
lehrling an,  nimmt,  'um  das  Stehen  den  ganzen  Tag  aushalten  zu 
können,  eine  Haltung  ein,  bei  welcher  die  Last  des  Körpers  nicht  durch 
die  Muskeln  getragen  wird,  sondern  durch  die  Hemmungen  von  Seiten 
der  Bänder  und  Knochen.  Wir  bezeichnen  diese  Haltung,  wie  wn- 
früher  auseinander  gesetzt  haben,  als  eine  „habituelle".  Annandalo 
bezeichnet  sie  recht  zweckmässig  als  „attitude  of  rest",  als  Ruhestellung 
und  bildet  einen  jungen  Menschen  in  dieser  Stellung  ab  (Fig.  496). 
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Wir  sehen,  wie  derselbe  die  Beine  spreizt,  wie  er  die  Unterschenkel 
im  Knie  leicht  auswärts  rotirt  und  die  FUsse  pronirt.  In  dieser  Stel- 
lung ruht  das  Körpergewicht  auf  den  Knochen  und  Bändern.  Am  Fusse 
wirkt  dabei  die  Belastung,  wie  wir  gesehen  haben,  auf  den  äusseren 
Fussbogen.  Dieser  sinkt  daher  allmählich  ein;  indem  er  durch  den  von 
oben  her  auf  die  seitliche  Gelenkfläche  des  Calcaneus  wirkenden  Druck 
und  durch  den  Gegendruck  von  Seiten  des  Bodens  flach  gelegt  wird. 
Da  aber  die  Knochenhemmung  der  Pronation,  wie  wir  gesehen  haben, 
darin  beruht,  dass  der  Talus  sich  auf  den  Proc.  anterior  calcanei  auf- 
stemmt, so  muss  bei  dem  allmählichen  Herabsinken  des  Calcaneus  der 
Talus  und  damit  der  innere  Fussbogen  von  dem  äusseren  herabgleiten, 
bis  wieder  die  Hemmung  erreicht  ist.  So  verschiebt  sich  der  innere 
Fussbogeu  mehr  und  mehr  gegen  den  äusseren.  Damit  geht  aber  der 
Gewölbecharakter  des  Fusses  schliesslich  ganz  verloren,  denn  von  einem 
inneren  Fussbogen  kann  man  nur  so  lange  sprechen,  als  der  äussere 
noch  besteht. 

Wir  wiederholen  es  also  noch  einmal:  Das  Wesen  des  Platt- 
fusses  besteht  in  einem  Einsinken  des  äusseren  Fuss- 
gewölbes  und  einem  Abgleiten  des  inneren  Fussbogens 
von  dem  äusseren. 

Wollen  wir  nun  die  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen 
verstehen,  welche  diesem  Lagewechsel  der  beiden  Fussbögen  entsprechen, 
so  müssen  wir  noch  eine  kurze  Ueberlegung  anstellen.  Wenn  das  äussere 
Fussgewölbe  flach  gelegt  wird,  so  muss  der  Scheitel  desselben  natur- 
gemäss  den  grössten  Weg  zurücklegen,  indem  er  bis  auf  den  Boden 
sinkt.  Je  weiter  nun  ein  Punct  des  Fussbogens  von  dem  Scheitel  liegt, 
um  so  kleiner  ist  der  Weg,  den  er  beim  Einsinken  beschreibt.  Die 
Stützpuncte  endlich  legen  keinen  verticalen  Weg  zurück,  sondern  nur 
einen  horizontalen.  Sie  gleiten  nach  vorn,  resp.  nach  hinten,  und  daraus 
resultirt  natürlich  eine  Verlängerung  des  lateralen  Fussrandes.  Mit 
dem  Sinken  des  äusseren  Fussbogens  findet  ferner,  wie  wir  gesehen  haben, 
gleichzeitig  ein  Mitsinken  oder  Abgleiten  des  inneren  Fussbogens  statt. 
Da  nun  der  Taluskopf  in  derselben  Frontalebene  liegt,  wie  der  Scheitel- 
punct  des  äusseren  Fussgewölbes,  während  der  Taluskörper  weiter 
zurückliegt,  wie  dies  oben  angeführt  wurde,  so  muss  der  Taluskopf 
bei  demEinsinken  einen  grösseren  Weg  nach  abwärts  be- 
schreiben, als  die  Talusrolle.  Das  ist  aber  nichts  anderes 
als  eine  Plantarflexion  im  Sprunggelenke.  So  erklärt  sich 
also  diese  Plantarflexion,  um  die  man  sich  so  viel  herumgestritten  hat, 
auf  eine  ganz  einfache  Weise. 


Pathologische  Anatomie. 

Lorenz  stellt  die  pathologische  Anatomie  des  Plattfusses  etwa 
folgendermassen  dar. 

Betrachten  wir  zunächst  die  einzelnen  Knochen,  so  findet  sich  bei 
mindergradigem  Plattfuss  die  Spitze  des  Malleolus  externus  etwas 
abgeflacht  und  abgerundet,  bei  hochgradigem  Plattfuss  dagegen  breit- 
gedrückt (Fig.  497). 

Der  Talus  hat  sich  in  der  Malleplengabel  so  gedreht,  dass  er 
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nur  mit  dem  hinteren  Tlieil  seiner  Rolle  mit  ersterer  in  Verbindung 
steht.  Nur  hier  ist  auch  der  Knorpel  völlig  erhalten.  Je  mehr  man 
sich  dem  Caput  tali  nähert,  um  so  mehr  ist  der  Knorpel  defect  oder 
völlig  verschwunden.    Die  Talusrolle  ist  dabei  erheblich  abgeflacht. 


Fig.  497. 


Das  Caput  tali  prominirt  stark  nach  unten  und  innen  (Fig.  498). 
Das  Naviculare  ist  lateralwärts  an  ihm  verschoben  und  hat  sich  zugleich 


Fig.  498. 


um  seine  Sagittalach.se  gedreht,  so  dass  sich  seine  Tuberositas  ganz  unten 
am  Fu.ssrande  befindet.  Der  Taluskopf  i.st  dabei  in  seiner  Form  wesent- 
lich verändert.  Er  ist  durch  eine  stum])fe  Kante  in  zwei  Flilclieu  ge- 
trennt.  An  der  grösseren  oberen  äus.seren  Rundung,  die  sich  aber  nacli 
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unten  hin  verschmälert;  articulirt  das  Naviculare;  die  kleinere  untere 
Kundung  wird  dagegen  von  dem  Lig.  talo-calc.  naviculare  beansprucht. 
Bei  höchstgradigem  Plattfuss  ist  die  gesammte  Taluskopfoberfläche 
mit  Ausnahme  eines  kleinen  Theiles  der  oberen  äusseren  Rundung  von 

der  Ligamentfacette  eingenommen. 
Das  Naviculare  wird  dann  nach 
oben  gegen  den  Talushals  hiuauf- 
geschoben,  indem  es  zuweilen  eine 
nahezu  complette  Luxation  erleidet. 
Es  kann  dann  wie  ein  Steg  über 
der  äusseren  Halseinschnürung  des 
Talus  hegen. 

In  anderen  Fällen  ist  durch 
periostale  Reizung  bei  der  Ver- 
schiebung zwischen  Naviculare  und 
Talus  ein  förmlicher  Knochenwall 
eine  Knochenhemmuug  liefei-t  und 
des   äusseren   oberen  Kopfovales 


Fig.  499. 


gebildet  worden  (Fig.  499),  der 
gewissermassen   eine  Verlängerung 
darstellt. 

Die  Veränderungen  am  Calcaneus  betreffen  Avesentlich  seine 
Oberfläche ;  seine  Höhe  ist  nicht  verändert.  Längs  des  äusseren  hinteren 
Randes  der  Articulatio  talo-calcanea  klafft  das  Gelenk.    Der  Talus  ist 


Fig.  500. 


hier  mit  dem  Calcaneus  nicht  im  Contact.  Die  betreffende  Partie  des 
Calcaneus  zeigt  einen  defecten  Knorpelüberzug  und  findet  sich  in 
schweren  Fällen  mehr  oder  weniger  abgestumpft.  Das  Sustentacuhnu 
tah  schAvmdet  mit  der  Zunahme  des  Plattfusses.  Schliesslich  kann  es 
zu  einem  rauhen  knorpellosen  Höcker  werden.  Der  Boden  des  Sinus 
tarsi  ist  dann  von  einer  den  ganzen  Fersenbeinhals  einnehmenden,  runden, 
von  einem  Knochenwall  umsäumten  Mulde  eingenommen  (Fig.  500). 
Der  Grund  dieser  letzteren  zeigt  einen  rauhen,  faserigen  Knorpel  und 
Client  zur  Aufnahme  der  breitgedrückten  Spitze  des  Malleolus  externus. 
Relativ  häufig  findet  sich  an  der  medialen  oberen  Ecke  der  Kante 
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des  Calcaueushalses  eine  muldenförmige  Facette,  die  mit  einer  nearthro- 
hschen  Mulde  an  c  er  Vorderfläcbe  des  Taluskörpers  eine  förmliche 
knöcherne  Planne  für  das  Naviculare  bildet. 

Weiterhin  hat  Lorenz  aus  seinen  Befunden  die  interessante  That- 
sache  emer  Wanderung  der  lateralen  Taluskante  auf  dem  Fersenhein- 
hals  von  hinten  aussen  nach  vorn  und  innen  constatirt 

Aehnlich  wie  der  Taluskopf  besteht  auch  die  vordere  Gelenkfläche 
des  Calcaneus  bald  aus  zwei,  bald  aus  drei  Facetten,  auch  kann  sie 
durch  emen  periostitischen  Knochenwall  nach  aussen  oben  zu  fort- 
sresetzt  sein. 

Das  Os  cuboideum  ist  an  der  Vorderfläche  des  Calcaneus  in  die 
Höhe  geschoben  und  mit  seinem  oberen  Theile  mehr  nach  vorn  ge- 
neigt, so  dass  seine  Gelenkfläche  nicht  mehr  parallel  mit  der  des  Cal- 
caneus verläuft.  Durch  das  Hinaufrücken  des  Cuboideum  kommt  die 
untere  Kante  des  Calcaneus  auf  das  Lig.  calcaneo-cuboideum  zu  stehen. 

Die  Gestalt  des  Os  naviculare  kann  recht  verändert  sein.  Es 
wii-d  keilförmig,  mit  plantarwärts  gerichteter  Basis  des  Keiles,  deformii-t. 
Der  normale  Knorpelüberzug  findet  sich  nur  innen  und  unten  erhalten, 
oben  und  aussen  ist  er  dagegen  defect  oder  verloren  gegangen. 

Was  nun  die  Welchtheilveränderungen  betriflPt,  so  zeigt  der  Platt- 
fuss im  Ganzen  einen  durch  Dehnung  verlängerten  plantaren  Band- 
apparat. Schon  Linhart  erwähnt  aber,  dass  die  plantaren  Bänder 
nicht  nur  länger,  sondern  in  demselben  Maasse  auch  dicker,  hyper- 
trophischer sind  und  zwar  dort  am  meisten ,  wo  sie  am  meisten  zu 
tragen  haben.  Am  stärksten  ist  das  Lig.  calcaneo-naviculare  plantare. 
Die  Dorsalligamente  fand  Linhart  dagegen  verdünnt,  fettig  degeuerirt. 

Was  die  Muskeln  betrifi't,  so  fand  Dittel  den  M.  Tibialis  anticus 
und  den  Extensor  digitorum  fettig  degenerirt.  Die  Sehnen  waren  ge- 
streckt und  verliefen  an  der  Convesität  des  inneren  Fussrandes.  Ebenso 
waren  die  Muskeln  der  volaren  Fläche  des  Fusses  und  die  Fascia  plan- 
taris atrophisch.  Die  Achillessehne  zeigt  sich  in  der  Regel  recht  ge- 
spannt. 

Betrachten  wir  nun  noch  einmal  den  Fuss  in  toto,  so  findet  sich 
das  Talocruralgelenk  in  Plantarflexion  (Pes  flexus.  Henke), 
das  Talotarsalgelenk  in  Pronation  mit  gleichzeitiger  Dis- 
location  des  Talus  vom  Calcaneus  nach  abwärts  (Pes  pronatus, 
Henke)  und  die  Articulatio  calcaneo-cuboidea  wieder  dorsal- 
wärts  dislocirt  (Pes  reflexus,  Henke).  Schliesslich  stehen  bei  schweren 
Plattfüssen  die  Metatarsi  wieder  adducirt,  wodurch  der  Fuss  einen 
eigenthümlichen  Zickzackverlauf  seines  inneren  Randes  erhält. 

Es  erübrigt  uns  nun,  mit  wenigen  Worten  noch  des  sogenannten 
„platten  Fusse.s"  zu  gedenken.  Dieser  platte  Fuss,  der  „Pes  planus", 
ifft  durch  das  Fehlen  des  äusseren  Fussbogens  charakterisirt. 

Der  Fuss  des  Neugeborenen  ist  stets  ein  platter.  Erst  im  Ver- 
laufe der  ersten  Lebenszeit,  während  der  Functionsleistung  erheben  sich 
die  Knochen  der  äusseren  Längsreihe  des  Fusses  durch  die  Wachsthums- 
vorgänge zu  einem  Bogen. 

Der  platte  Fuss  ist  daher  als  das  Resultat  eines  Ausbleibens  jener 
Wachsthumsvorgänge,  also  gewissermassen  als  eine  Entwicklungshem- 
mung aufzufassen. 

Der  platte  Fu.ss  ist  eine  RaceneigenthUralichkeit  der  Juden  und 
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der  Neger.  Der  platte  Fuss  und  der  Plattfuss  sind  streng  aus  einander 
zu  halten,  denn  das  Talotarsalgelenk  des  iilatten  Fusses  ver- 
hält sich  völlig  normal.  Der  platte  Fuss  und  der  Plattfuss  haben 
nur  den  Mangel  der  Fusswölbung  mit  einander  gemein,  und  dieser  ist 
bei  beiden  auf  verschiedene  Ursachen  zurückzuführen,  denn  er  ist  beim 
Pes  valgus  erworben,  beim  Pes  planus  dagegen  als  Entwicklungs- 
hemmung aufzufassen.  Bei  beiden  liegt  die  Tuberositas  des  Naviculare 
der  stützenden  Unterlage  auf  und  bildet  den  tiefstgelegenen  Punct  des 
inneren  Fussrandes.  Während  jedoch  beim  Pes  planus  das  relative 
Lageverhältniss  des  Naviculare  zum  Taluskopf  ein  normales  ist,  über- 
ragt beim  Pes  valgus  der  Taluskopf  das  Naviculare  nach  innen  zu. 

Es  ist  kein  Grund  zu  der  Annahme  vorhanden,  dass  der  platte 
Fuss  zur  Plattfussbildung  disponirt  sei.  Derselbe  stellt  vielmehr  nur 
einen  Schönheitsfehler  dar  und  beeinträchtigt  die  Leistungsfähigkeit  des 
Individuums  nicht  im  Geringsten. 


Symptome. 


Was  die  äusseren  Erscheinungen  des  Plattfusses  betrifft,  so  ist  zu- 
nächst hervorzuheben,  dass  der  Fuss  in  mehr  oder  weniger  starker 
Abductionsstellung  gegen  den  Unterschenkel  steht  (Fig.  501).  Um 

sich  von  dieser  Abductionsstellung  des  Fusses 
am  besten  zu  überzeugen,  muss  man  den 
Unterschenkel  und  den  Fuss  von  der  hinteren 
Seite  ansehen.  Man  findet  dann,  dass  die 
Achse  des  Unterschenkels  an  der  Mitte  der 
Planta  vorbeigeht  und  nahezu  den  inneren 
Fussrand  trifft.  Der  Malleolus  internus  steht 
abnorm  vor,  der  Malleolus  externus  ist  da- 
gegen weniger  sichtbar.  Trendelenburg 
hat  in  neuester  Zeit  ganz  besonders  auf  diese 
Abductionsstellung  des  Fusses  aufmerksam  ge- 
macht; sie  ist  annähernd  dieselbe  wie  beim 
traumatischen  Plattfuss.  Es  kann  diese  falsche 
Stellung  des  Fusses  geradezu  eine  Abknickung 
der  unteren  Tibiaepiphyse  vortäuschen  (Till- 
mann s). 

Der  äussere  Habitus  des  Plattfusses  selbst 
ist  ein  charakteristischer.  Der  Fuss  erscheint, 
besonders  beim  Stehen,  breiter  und  länger  ah 
normal,  der  Pussrücken  ist  flach;  die  Sohle 
tritt  ganz  auf.  Der  innere  Fussrand  stützt 
sich  ganz  auf  den  Boden ;  in  höheren  Graden 
ist  der  äussere  Fussrand  sogar  ganz  vom  Boden 
abgehoben.  Dann  erscheint  auch  der  innere 
.  Fussrand  convex,   der  äussere  concav.  Die 

i^erse  sprmgt  stärker  nach  hinten  hervor,  und  die  Achillessehne  ist 
meist  gespannt.  Die  Fussspitze  steht  oft  wieder  adducirt;  die  Zehen 
sind  gestreckt.  Unter  dem  prominenten  Malleolus  internus  constatirt 
man  emen  rundlichen  Vorsprung:  das  Caput  tali,  und  noch  weiter 


Fig.  501. 
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nach  unten  und  etwas  mehr  nach  vorn  einen  weiteren  Vorsprung:  die 
Tuberositas  ossis  navicuhiris  (Fig.  502). 

Die  Plattlusse  neigen  zum  Schwitzen,  sehen  oft  bläulich  aus  und 
fühlen  sich  kühl  an,  weisen  des  öfteren  stark  geschlängelte  Hautvenen 
auf  und  sind  nicht  selten  mit  Hallus  valgus  und  eingewachsenen  Nägeln 
behaftet  (Trendelenburg,  Gibney). 

Der  Gang  der  Patienten  mit  Plattfüssen  ist  ein  schwerfälliger, 
unelastischer,  schleppender.  Die  Patienten  ermüden  leicht  und  sind 
unfähig  zu  grösseren  Anstrengungen  und  Marschleistungen. 

Die  Diagnose  des  Plattfusses  ist  nach  dem  Gesagten  leicht  zu 
stellen.  Um  sich  über  den  Grad  des  Plattfusses  klar  zu  werden,  ist 
es  am  einfachsten,  sich  nach  v.  Volkmann's  Vorgang  einen  Be- 
russungsabdruck  des  Fusses  darzustellen.  Man  hält  einen  weissen 
Bogen  Papier  über  eine  hochgeschraubte  russende  Lampe,  bis  die  ganze 
Fläche  des  Papieres  dick  mit  Russ  belegt  ist.    Nun  legt  man  das 


Fig.  502, 


Papier  mit  der  berussten  Fläche  nach  oben  auf  eine  horizontale  Unter- 
lage und  lässt  den  Patienten  vorsichtig  mit  beiden  Füssen  nach  einander 
auf  je  eine  Seite  des  Bogens  treten.  Die  Fusssohle  drückt  sich  dann 
in  dem  Ptuss  ab.  Wenn  man  dann  die  hintere  Fläche  des  Papieres  mit 
Schellacklösung  bestreicht  und  diese  trocknen  lässt,  ist  der  Abdruck  fixu-t 
und  dient  nun  gleichzeitig  zur  Controlle  dessen,  was  man  durch  die  The- 
rapie erreicht  hat.  Nach  König  kann  man  zur  einmaligen  Stellung 
der  Diagnose  den  Patienten  einfach  mit  nassem  Fuss  aut  den  Boden 
treten  lassen.  Man  erhält  dann  auch  einen  für  einmal  genügenden  Ab- 
klatsch des  Fusses.  ^^ 

Wir  geben  beistehend  vier  Berussungsabd rücke  nach  v.  Volkmanii. 
Dieselben  stellen  einen  normalen  und  drei  immer  hochgradiger  werdende 
Plattfüsse  dar  (Fig.  50:}).  Man  sieht  aus  diesen  BerussungsabdrUcken, 
dass  am  normalen  Fuss  nur  die  Ferse,  der  äussere  Fussrand,  i^'e  /ohen- 
ballen  und  Zehenspitzen  den  Boden  berühren,  während  benn  .1  latttuss 
sich  noch  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Theil  des  inneren  1  ussrandes 
abdrückt,  resp.  die  ganze  Fusssohle  zum  Ausdruck  gelangt. 
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Symptome. 


Die  Differentialcliagnose  der  verschiedenen  Plattfussformen  ist 
nicht  schwer  zu  stellen.  Der  angeborene  Plattfuss  ist  aus  seinem 
charakteristischen  Habitus,  namentlich  den  Faltenbildungen  auf  der 
Haut  leicht  zu  erkennen.  Der  traumatische  und  paralytische 
Plattfuss  erhellt  schon  aus  der  Anamnese.  Beim  paralytischen  Platt- 
fuss haben  wir  dazu  noch  die  Atrophie  des  Unterschenkels,  die  zu- 
weilen sehr  hochgradige  Schlottrigkeit  des  Gelenkes,  die  Flexions- 
stellung des  Vorderfusses  und  die  allgemeinen  Characteristica  der  spinalen 
Lähmung:  Kälte  und  livide  Verfärbung  der  Extremität.  Selbst  bei 
hochgradiger  Deformität  lässt  sich  dieselbe  in  der  Regel  leicht  redres- 
sh-en,  was  beim  statischen  Plattfuss  nicht  möglich  ist. 


Fig.  503. 


Der  rachitische  Plattfuss  endlich  verräth  seine  Entstehung  da- 
durch, dass  neben  dem  Plattfuss  meist  noch  andere  rachitische  Deformi- 
täten, z.  B.  das  rachitische  Genu  valgum,  vorhanden  sind. 


Verlauf  und  Prognose 


Der  Pes  valgus  der  Kinderjahre  äussert  sich  in  der  Regel  nur 
dadurch,  dass  die  betreffenden  Kinder  leicht  ermüden  und  beim  Gehen 
und  Stehen  über  Schmerzen  in  den  Füssen  klagen.  Legen  sie  sich 
hm,  so  verschwinden  alsbald  die  Beschwerden. 

y  Ueber  Schmerzen  beim  Stehen  und  leichte  Ermüdung  klagen  auch 
die  Patienten  zunächst,  welche  den  Pes  valgus  in  der  Pubertätszeit 
acqumren.  Häufig  genug  aber  fehlen  alle  bedeutenden  Beschwerden, 
so  dass  nur  der  unelastische  Gang  den  Plattfuss  verräth. 

Schmerzen  und  leichte  Ermüdbarkeit  treten  aber  doch  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  auf,  und  nun  können  die  Schmerzen  plötzlich  nach 
emer  ungewöhnhchen  Anstrengung,  z.  B.  nach  dem  Tanzen,  oder  aber 
auch  mehr  allmählich  aussergewöhnlich  heftig  werden.  Nament- 
ucü  an  drei  Stellen  werden  sie  dann,  wie  Hueter  zuerst  scharf  hervorhob, 
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localisirt.  Erstens  finden  sie  sich  am  inneren  Fussrand  an  der 
Tuberositas  ossis  navicularis  und  nacli  der  Fusssolile  liin,  ent- 
sprechend dem  Verlaufe  des  Lig.  calcaneo-naviculare  und  dem  Caput 
tali;  zweitens  finden  sie  sich  etwa  in  der  Mitte  des  Fussrückens, 
wo  das  Os  naviculare  und  der  übrige  Theil  des  Vorderfusses  sich  gegen 
den  Taluskopf  anstemmen;  drittens  endlich  finden  sie  sich  am  Proc. 
anterior  des  Calcaneus  vor  dem  Malleolus  externus,  bedingt  durch 
den  Druck  der  Taluskante.  Diese  drei  Schmerzpuncte,  die  „points  dou- 
loureux",  sind  äusserst  typisch,  doch  finden  sich,  wie  Lücke  hervor- 
gehoben hat,  nicht  selten  auch  die  ganze  Fersengegend  und  die 
Metatarso-Phalangealgelenke  schmerzhaft.  Neben  der  eigentlichen 
Plattfussstellung  fällt  nun  bei  einem  solchen  acut  schmerzhaften  Platt- 
fusse  schon  beim  blossen  Anblick  noch  ein  weiteres  Zeichen  auf, 
die  fixirte  Pronationsstellung  des  Fusses  und  das  relief- 
artige Vorspringen  der  contrahirten  Unterschenkelmuskeln, 
namentlich  des  Tibialis  anticus,  der  Peronei  und  des  Gastrocnemius. 
Der  Fuss  ist  dabei  unbeweglich,  „contract",  und  die  Muskelcontractur 
tritt  noch  umso  mehr  hervor,  wenn  man  dieselbe  durch  passive  Be- 
wegungen zu  überwinden  sucht.  Man  überzeugt  sich  bei  diesen,  dass 
die  Flexion  und  Extension  des  Fusses  noch  möglich,  die  Pronation  und 
Supination  hingegen  aufgehoben  sind.  Dazu  kommen  nicht  selten  wirk- 
liche Schwellungen,  locale  Oedeme,  die  die  Vermuthung  nahelegen 
könnten,  dass  es  sich  um  eine  Entzündung  handelt. 

In  der  That  ist  der  oben  beschriebene  Zustand  als  eine  Entzün- 
dung aufgefasst  worden,  und  man  hat  denselben  als  „entzündHchen" 
Plattfuss  bezeichnet.  Diese  Bezeichnung  ist  jedoch  falsch,  da  keine 
eigentliche  Entzündung  besteht.  Gosselin  hat  daher  die  Bezeichnung 
-Tarsalgie  des  adolescents,  Pes  valgus  dolorosus"  vorgezogen. 
Besser  bezeichnet  man  jedoch  den  Zustand,  wie  es  Lorenz  thut,  als 
-contracten  Plattfuss".  Das  Zustandekommen  des  Prouations- 
ivrampfes,  wie  man  den  Zustand  auch  benennen  könnte,  erklärt  sich  in 
einfacher  Weise.  Die  übermässig  und  fortwährend  wiederholte  üeber- 
dehnung  des  Lig.  talo-calcaneo-naviculare  durch  das  Caput  tali  bei  der 
Belastungspronation  des  Fusses  bewirkt  eine  traumatische  Reizung  des 
genannten  Bandes  und  der  die  Gelenkfläche  desselben  überkleidenden 
Sjnovialmembran.  Von  dieser  traumatischen  Reizung  werden  auch  die 
terminalen  Endausbreitungen  der  Gelenknerven,  also  namentlich  die 
Gelenkzweige  des  Nervus  tibiahs  anticus  betrofi'en.  Dieser  Reiz  nun 
wirkt  in  der  Bahn  dieses  Nerven  reflectorisch  auf  die  Pronatoren  und 
bringt  diese  so  zum  Krampf.  Der  Muskelspasmus  beim  Plattfuss  ist 
daher  als  eine  „reflectorische  Contractur"  aufzufassen.  Voii  Oon- 
tractur  können  wir  dabei  reden,  weil  in  der  That  bei  oftmahger  ^  leder- 
holung  des  Zustandes  oder  beim  Chronischwerden  desselben  eine  nutri- 
tive Schrumpfung  der  gespannten  Muskeln  eintreten  kann.  Der  Platt- 
fu.ss  aber  wird  dadurch  in  höhere  Grade  übergeführt.  , 

Es  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit,  sich  zu  merken,  dass  die 
reflectorische  Contractur  schon  beim  beginnenden  Plattfuss  ein- 
treten kann.  Reismann  und  Albert  erwähnen  solche  Falle  in 
welchen  der  Fuss  nach  einer  Ueberanstrengung  vollständig  contract 
war  und  auch  die  charakteristischen  Schmerzpuncte  vorhanden  waren, 
während  die  Höhlung  der  Fusssohle  noch  deutlich  ausgeprägt  war. 
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Contracter  Plattfuss. 


Man  miiss  sich  dann  büteu,  eine  beginnende  Periostitis  der  Tarsal- 
knoclien  oder  eine  Neuralgie  oder  einen  rheumatischen  Zustand 
(Lücke)  zu  diagnosticiren. 

Klagen  jugendliche  Individuen  unter  den  mehrfach  geschilderten 
Lebensvei-hältnissen  oder  auch  Avohl  junge  Frauen,  die  rasch  stark 
geAvorden  sind  und  sich  dazu  noch  in  bergigem  Terrain  mehr  bewegen, 
als  sie  dies  früher  gethan  (Lücke),  über  Schmerzen  beim  Gehen  und 
Stehen,  so  ist  der  Fuss  und  der  Ünterschenkel  genau  zu  untersuchen, 
auf  die  Schmerzpuncte  zu  achten,  die  Muskelsjiannung  zu  befühlen  und 
eventuell  ein  Fussabdruck  zu  nehmen.  Man  wird  dann  die  Diagnose 
sicher  stellen  können,  doch  muss  man  dabei  bedenken,  dass  die  Con- 
tractur  auch  nach  wirklichen  Luxationen  im  Tarsus,  nach  Verletzungen 
des  Fusses,  nach  Fractur  der  Fibula,  nach  Distorsionen  mit  localer 
Ruptur  des  Bandapparates  auftreten  kann.  König  macht  ferner  darauf 
aufmerksam,  dass  sich  bei  älteren  Individuen  typische  Plattfussschmerzen 
mit  Contractur  im  Gefolge  einer  Arthritis  deformans  oder  einer 
Arthritis  urica  der  Fussgelenke  entwickeln  können. 

Wie  schon  aus  der  gegebenen  Schilderung  des  contracten  Platt- 
fusses  hervorgeht,  kann  sich  die  Contractur  spontan  lösen,  um  sich  bald 
zu  wiederholen.  Sie  kann  aber  auch  durch  nutritive  Schrumpfung  der 
Muskeln  permanent  werden;  ja  es  kann  sogar,  wie  v.  Volkmann  her- 
vorhebt, die  Retraction  der  Muskeln  zu  einer  Luxation  der  Peroneal- 
sehnen  über  den  Malleolus  esternus  führen. 

In  manchen  Fällen  sehen  wir,  wie  beim  pathologischen  Befund 
hervorgehoben  wurde,  durch  eine  periostitische  Reizung  entstandene 
Kuochenwucherungen  auftreten.  Diese  können  eine  erhebliche  Beweg- 
lichkeitsbeschränkung, ja  unter  Umständen  eme  völlige  Ankylose  im 
Tarsus  herbeiführen.  Wir  haben  dann  die  sog.  „  ankylotischen  Platt- 
füsse"  vor  uns. 

Der  Plattfuss  ist  nach  dem  Gesagten  als  ein  recht  schweres  Leiden 
anzusehen,  indem  er  seinem  Träger  das  Leben  recht  verbittern  kann. 
Durch  zweckmässige  Maassnahmen  kann  man  aber  das  Fortschreiten 
der  Deformität  verhüten,  und  es  hängt  daher  die  Prognose,  ausser  von 
der  verschiedenen  Form  des  Plattfusses,  wesentlich  von  seiner  Behand- 
lung ab. 


Therapie. 

Die  Behandlung  des  Plattfusses  hat  dahin  zu  streben,  das  Fuss- 
gewolbe  wiederherzustellen  und  ein  Wiedereinsinken  desselben  zu  ver- 
hüten Leider  ist  dies  leichter  gesagt,  als  gethan.  Bei  jugendlichen 
Individuen  können  wir  aber  immerhin  recht  erfreuliche  Resultate  mit 
unseren  Hülfsmitteln  erzielen. 

Den  angeborenen  Plattfuss  behandelt  man  wie  den  angeborenen 
Klumptuss  mit  redressirenden  Manipulationen,  die  den  Fuss  in  Supi- 
nation  und  Plantarflexion  drängen,  und  mit  Massage,  während  Schienchen, 
wie  die  König  sehe  Filzschiene  oder  eine  Kölliker'sche  Stahlschiene, 
me  naturhch  m  umgekehrter  Weise  angelegt  werden  müssen  wie  beim 
mumpluss,  den  Fuss  während  der  Zeit  fixiren,  wo  er  nicht  gebadet 
oder  mechanotherapeutisch  behandelt  wird. 

Bei  älteren  Kindern  und  ebenso  bei  rachitischen  Kindern  lege 
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ich  nach  forcirter  Kedression  des  Fusses  einen  Gypsverband  oder  einen 
portativen  Etappenverband  nach  J.  Wolff  an.  Es  ist  Avirklich  wunder- 
bar, wie  sich  unter  einem  solchen  Verband,  der,  indem  er  alle  4  bis 
t)  Wochen  erneuert  Avird,  den  Fuss  für  einige  Monate  in  supinirter 
Stellung  aufzutreten  zwingt,  die  Wölbung  der  Fusssohle  wieder  herstellt. 
Gerade  bei  solchen  kindlichen  Plattfüssen  habe  ich  mich  zuerst  von 
dem  thatsächlichen  Walten  der  Transformationskraft  überzeuo-t 

Der  Et?  ippenverband  oder  die  forcirte  Redression  in  der 
Narcose  sind  aber  auch  noch  bei  dem  Pes  valgus  adolescentium  ein  sehr 
wirksames  Mittel.  In  den  letzten  Jahren  habe  ich  nach  der  Empfehlung 
von  Kr  au  SS  bei  einigermaassen  hochgradigem  Plattfuss  der  forcirten 
Redression  des  Fusses  die  Tenotomie  der  gespannten  Achilles- 
sehne vorausgeschickt.  Es  gelingt  dann  bedeutend  leichter,  den  Talus 
aus  seiner  plantarflectirten  Lage  in  Dorsalflexion  überzuführen.  Die 
redressirte  Stellung  des  Fusses  wird  durch  einen  in  Heineke'scher 
Manier  angelegten  Gypsverband  aufrecht  erhalten.  Dabei  setze  ich 
selbst  während  des  Erhärtens  des  Verbandes  meine  Hohlhand  unter 
die  Fusssohle  entsprechend  dem  Chopart'schen  Gelenk  und  drücke  bei 
möglichst  dorsalflectirtem ,  stark  supinirtem  Fuss  den  Talus  und  den 
äusseren  Fussbogen  recht  kräftig  in  die  Höhe.  Ein  Assistent  hält  dabei 
den  Vorderfuss  nach  abwärts,  so  dass  also,  während  ich  die  Pronation 
und  Plantarflexion  des  Fusses  corrigire,  gleichzeitig  auch  die  Reflexion 
des  Fusses  beseitigt  wird.  Je  besser  die  Correction  gelingt,  je  grösser 
ist  auch  der  Erfolg  des  Verbandes.  Der  Patient  muss  in  demselben 
absolut  mit  dem  äusseren  Fussrand  auftreten,  dann  liegt  er  richtig. 
Liegt  nun  der  Verband,  nachdem  er  erstarrt  ist,  noch  nicht  gut  genug, 
so  schneide  ich  nach  einigen  Tagen  Keile  aus  dem  Verband  und  re- 
dres.sire  nochmals  in  der  gewünschten  Richtung.  Der  Verband  erhält 
dann  etwas  Plumpes.  Li  der  letzten  Zeit  habe  ich  denselben  daher, 
nachdem  derselbe  in  guter  Correctionsstellung  etwa  3 — 4  Wochen  ge- 
legen hatte,  in  der  Mittellinie  aufgeschnitten,  abgenommen,  mit  Gyps 
ausgegossen  und  dann  über  dem  corrigirteu  Modell  einen  festen  Holz- 
schuh nach  Waltuch'scher  Manier  mit  Hobelspähnen  und  Leim  ange- 
fertigt. Der  Holzschuh  Avird  mit  Schnürvorrichtung  versehen  und  dann 
wieder  angelegt.  Hatte  man  zuerst  die  Correctionsstellung  des  Fusses 
3—4  Wochen  aufrecht  erhalten,  so  gelingt  es  stets  wieder  ohne  Mühe, 
den  Fuss  in  den  Holzschuh  hineinzubringen. 

Diese  Methode  des  abnehmbaren,  die  Correctur  leicht  erlaubenden 
Schuhes  setzt  uns  nun  auch  in  den  Stand,  den  Plattfuss  täglich  zu 
massiren  und  gymnastische  Hebungen  mit  ihm  vorzunehmen. 
Die  Massage  des  Plattfusses  haben  namentlich  v.  Mosengeil  imd 
Land  er  er  sehr  empfohlen.  Sie  soll  die  Musculatur  und  die  Bänder 
des  Fusses  möglichst  kräftigen,  damit  dieselben  der  Belastung  des 
Fusses  durch  das  Körpergewicht  möglichst  erfolgreich  Widerstand  zu 
leisten  vermögen.  Es  werden  also  die  Bänder  der  Planta  und  die 
Muskeln  der  Planta  mit  einer  energischen  Knöcheleffleurage  bearbeitet 
und  ebenso  die  Muskeln  des  Unterschenkels,  namentlich  der  Tibiahs 
posticus  und  der  Triceps  surae,  aber  auch  die  Peronei  und  die  Exten- 
soren  effleurirt.  petrissirt  und  ergiebig  tnpotirt. 

Der  Massage  folgt  dann  stets  die  Gymnastik.  Ich  übe  dieselbe 
mit  den  Patienten  nach  den  Vorschriften  von  Ellis  und  B.  Roth. 
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Gymnastik. 


Die  Hauptübungen  sind  folgende:  1.  Der  Patient  steht  barfuss  mit 
einwärts  gedrehten,  sich  berührenden  Zehen  und  auswärts  gedrehten 
Tersen  und  hebt  und  senkt  dann  die  Fersen,  während  er  die 
Fersen  so  kräftig  als  möglich  auswärts  rotirt  erhält.  2.  Der  Patient 
sitzt  mit  angelegtem  Rücken  und  ausgestreckten  Knieen  und  macht  nun, 
während  die  Zehen  immer  möglichst  nach  einwärts  gerichtet  werden, 
eine  Kreisbewegung  des  Fusses  nach  innen.  3.  Der  Arzt  macht  mit 
dem  Fuss  des  Patienten  Widerstandsbewegungen,  um  die  Adductoreu 
zu  kräftigen.  Man  fordert  also  den  Patienten  auf,  eine  Adductions- 
bewegung  mit  dem  Fusse  zu  machen,  leistet  dieser  Adductionsbewegung 
aber  einen  Widerstand;  dann  lässt  man  den  Patienten  den  Fuss  ad- 
ducirt  halten  und  führt  letzteren  in  Abductionsstellung  über,  während 
der  Patient  dies  zu  verhindern  sucht.  4.  Schliesslich  lässt  man  den 
Patienten  mit  erhobenem  inneren  Fussrand  stehen  und  gehen.  Dabei 
achtet  man  darauf,  dass  der  Patient  sich  einen  möglichst  elastischen 
Gang  angewöhnt.  Er  soll  zuerst  mit  den  Zehen  den  Boden  berühren 
und  dann  die  Ferse  aufheben.  Mittels  der  genannten  Maassnahmen, 
Correction  des  Plattfusses  in  der  Narcose,  eventuell  mit  Zu- 
hülfenahme  der  Tenotomie  der  Achillessehne,  Tragenlasseu 
eines  die  Redression  aufrecht  erhaltenden  abnehmbaren  Holz- 
schuhes mit  täglich  zweimaliger  Massage  und  Gymnastik  erreicht 
man  ganz  entschieden  Resultate,  die  mit  den  früher  üblichen  einseitigen 
Mitteln  nicht  erreichbar  waren. 

Mit  der  geschilderten  Behandlungsweise  gerathen  auch  alle  die 
früher  üblichen  Plattfussapparate  in  Fortfall.  Es  waren  das  Apparate 
ähnlich  wie  die  Klumpfussapparate.  Ihren  Typus  bildete  der  Nyrop- 
sche  Plattfussschuh.  Eine  Schiene  an  der  Innenseite  des  Unter- 
schenkels wurde  unter  dem  Knie  mit  einem  circulären  Riemen  befestigt. 
Von  hier  lief  ein  Riemen  um  den  inneren  Fussrand  herum  durch  die 
Sohle  nach  dem  äusseren  Fussrand.  Der  innere  Fussrand  tritt  also 
gewissermaassen  auf  diesem  Riemen  und  wurde  durch  die  Spannung 
desselben  hochgehalten.  Ausserdem  suchte  man  durch  Einlegen  von 
Filz,  Kork,  Leder  oder  Gummi  an  der  inneren  Fussseite  die  Fusswöl- 
bung wieder  herzustellen;  ein  vergebliches  Bemühen!  Denn  die  Haupt- 
sache, die  Hebung  des  äusseren  Fussbogens,  wurde  dabei  gar  nicht  be- 
rücksichtigt. Nach  vielen  Versuchen  müssen  wir  vor  einem  solchen 
Vorgehen  energisch  warnen. 

Damit  ist  nicht  gesagt,  dass  wir  nicht  gute  Plattfussapparate 
anzuwenden  empfehlen.  Wir  benützen  selbst  solche,  und  zwar  stellen 
diese  dem  Gypsmodell  der  normalen  Fusswölbung  entsprechende, 
nach  oben  leicht  convex  geschmiedete,  federnde  Stahlsohlen 
dar,  welche  die  ganze  Sohle  des  Fusses  umfassen  und  an  der  inneren 
Fussseite  aufgebogen  sind,  wie  dies  die  Fig.  504  zeigt.  Diese  Platt- 
fusssohlen, wie  wir  sie  anwenden,  sind  von  Sidney  Roberts  ange- 
geben worden.  Dieselben  können  in  jeden  Schuh  ohne  jede  weitere 
Befestigung  hineingesetzt  und  beliebig  gewechselt  werden.  Wir  lassen 
diese  federnden  Stahlsohlen  zur  Nachbehandlung  tragen,  damit  sie 
das  durch  die  vorher  geschilderte,  durch  mehrere  Monate  hindurch  fort- 
gesetzte Behandlungsweise  erreichte  Resultat  aufrecht  erhalten  und  ein 
Recidiy  verhüten.  Für  die  paralytischen  Plattfüsse  sind  Stützapparate 
vieltach  unumgänglich  nothwendig.    Wir  verwenden  dann  Schienen- 
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hülsenapparate  mit  entsprechenden,  elastischen  Zügen.  Ein  recht  o-uter 
Apparat  ist  aber  auch  für  den  genannten  Zweck  der  Apparat"  von 
J.  Keynders  (Fig.  504a).  Ferner  empfiehlt  sich  auch  sehr  die  Redression 
mittels  des  Barwell'schen  conibinirten  Heftpflasterzugverbandes,  den 
wir  in  Fig.  95  abgebildet  haben.  ' 

lieber  die  eigentlichen  Plattfussschuhe  haben  wir  keine  Er- 
fahrung, da  Avir  sie  niemals  angewendet  haben. 

Schon  Dupuytren  befasste  sich  mit  der  Idee,  dass  eine  be- 
stimmte Form  des  Schuhes  den  ersten  Anfängen  des  Plattfusses  ent- 


Fig.  504. 


gegenwirken  könne.  Er  rieth  Schuhe  mit  hohen  Absätzen  an.  Der- 
selben  Meinung  waren  Starke  und  Henke. 

Einen  ganz  eigenthümlichen  Schuh  schlägt  H.  v.  Meyer  vor. 
Der  Schuh  erhält  einen  3 — 4  cm  hohen,  breiten  und  weit  nach  vorne 
reichenden  Absatz.  In  dem  Fersentheile  der  Schuhsohle  wird  eine 
Vertiefung  angebracht,  vs^elche  wenigstens  1  cm  betragen  soll  und  in 
der  Weise  asymmetrisch  angeordnet  sein  muss,  dass  ihre  grösste  Tiefe 
sich  etwas  mehr  nach  innen  zu  befindet.  Durch  diese  asymmetrische 
Vertiefung  soll  die  Valguslage  des  Calcaneus  ge- 
bessert und  durch  den  hohen  Absatz  der  Calcaneus 
und  der  Talus  gehoben  werden,  während  sich  der 
vordere  Theil  des  Fusses  senken  muss,  damit  die 
Zehen  den  Boden  berühren. 

Lorenz  schlägt  vor,  um  die  Supinations- 
steUung  des  Fusses  zu  erhalten,  eine  Einlage  in 
den  Schuh  einzubringen,  welche  den  ganzen  Innen- 
rand des  Fusses  gegenüber  dem  äusseren  hebt.  Die 
Einlage  soll  also  von  der  Spitze  des  Schuhes  bis 
in  die  Fersenkappe  reichen.  Will  man  ausserdem 
noch  dem  weiteren  Einsinken  des  Fussgewölbes  ent- 
gegenarbeiten, so  muss  man  zur  Stütze  des  äusseren 
Fussbogens  den  Schuh  mit  einem  ziemlich  hohen, 
breiten  und  nahe  bis  an  das  Calcaneo  -  Cuboidal- 
gelenk  reichenden  Absatz  versehen,  wobei  die 
Sohlenfläche  des  letzteren  hinten  eine  tiefere  Lage  einnehmen  muss 

als  vorne.  '  .    i  v   n  .  -  i 

Man  könnte  einen  solchen  festsitzenden  Schnürstiefel  die  Piitienten 
tragen  lassen,  welche  sich  aus  äusseren  Gründen  kemer  anderen  Behand- 
lung unterziehen  können ;  viel  Nutzen  verspreche  ich  mir  yo"  dem- 
selben nicht,  und  ich  würde  lieber  in  einem  solchen  Falle  zu  der  btahl- 
sohle  von  Sidney  Roberts  ratheii.  n     i  .       i  i 

Für  schwere  Plattfussfälle  mit  ganz  eingesunkenen  Fussbogen  hat 


Fig.  504  a. 
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sicli  mir  zur  Herstellung  eines  elastischen  Ganges  und  damit  zur  grossen 
Annehmlichkeit  für  die  Patienten  ganz  ausgezeichnet  die  Wolf'ermann- 
sche  elastische  Federvorrichtung  bewährt.  Es  ist  dies  eine  Feder 
welche  in  der  Mitte  des  Fusses  verlaufend,  von  der  Ferse  beginnend, 
bei  einem  ausgewachsenen  Fuss  etwa  20  cm  lang  und  2  cm  breit  nach 
vorn  zur  Fussspitze  verläuft.  Die  Feder  ist  nach  oben  convex  ge- 
staltet. Ihre  beiden  Enden  laufen  in  Coulissen,  welche  vorn  und 
hinten  in  eine  Sohle  eingelassen  sind.  Ueber  die  Feder  kommt  eine 
weiche  Ledersohle  und  eine  dünne  Filzlage,  damit  sie  an  den  Rändern 
nicht  einschneidet.  Die  Sohle  mit  der  Feder  wird  nun  in  einen  ge- 
wöhnlichen festsitzenden  Schuh  eingelegt.  Beim  Heben  des  Fusses 
wölbt  sie  sich  nach  oben  vor  und  drückt  den  betreffenden  Fusstheil  in 
die  Höhe,  beim  Auftreten  gibt  sie  dagegen  elastisch  nach,  indem  sich 
ihre  Enden  in  die  Coulissen  hineinschieben. 

Ich  kann  diese  einfache  und  doch  ausserordentlich  zweckmässige 
Vorrichtung  nur  angelegentlichst  empfehlen. 

Wir  hätten  nun  noch  der  operativen  Eingriffe  zu  gedenken,  die 
man  am  Skelett  des  Fusses  gegen  den  hochgradigen  Plattfuss  unter- 
nommen hat. 

Stokes  hat  die  Excision  eines  keilförmigen  Stückes  aus  dem 
vergrösserten  Kopf  und  Hals  des  Talus  vorgeschlagen. 

Vogt  und  Weinlechner  haben  den  Talus  ganz  exstirpirt. 
Diese  Operation  ist  nur  dann  statthaft,  wenn  der  Talus  vollständig  aus 
seiner  Rolle  herausluxirt  und  so  prominent  ist,  dass  über  demselben 
Schwielen  und  Schleimbeutelentzündungen  auftreten. 

Ogston  hat  in  zahlreichen  Fällen  eine  Keilr esection  aus  der 
Gegend  des  Talo-Naviculargelenkes  mit  Bildung  einer  Ankylose 
zwischen  Talus  und  Naviculare  ausgeführt.  Diese  Operation  ist  wieder- 
holt von  Kandal,  Franks,  Sivan  und  neuerdings  wieder  von  Kir- 
mis so n  nachgeahmt  worden,  und  sind  die  Resultate  recht  gute.  Wir 
bilden  hier  den  von  Kirmisson  operirten  Fall  vor  und  nach  der  Ope- 
ration ab  (Fig.  505). 

Neuerdings  ist  nun  von  Trendelenburg  und  Hahn  eine  neue 
Operation  gegen  den  Plattfuss,  die  lineare  Durchmeisselung  der 
Tibia  und  Fibula  dicht  oberhalb  des  Sprunggelenkes  einge- 
führt worden.  Es  verspricht  diese  Operation,  für  die  schweren  Platt- 
fussfälle  die  Operation  der  Zukunft  zu  werden.  Es  ist  dieselbe  Opera- 
tion, durch  die  man  auch  den  traumatischen  Plattfuss  am  besten 
cunrt.  Die  Operation  ist  aber  beim  gewöhnlichen  Plattfuss  noch  leichter 
als  nach  der  Knöchelfractur,  da  der  Knochen  im  letzteren  Falle  oft  ab- 
norm fest  ist,  im  ersteren  Falle  dagegen  oft  abnorm  Aveich.  Man 
durchmeisselt  von  einem  äusseren  und  inneren  Schnitt  mögHchst  sub- 
cutan die  Tibia  und  Fibula,  nimmt  sodann  den  Unterschenkel  unter 
a  ^n^^'"  und  drückt  den  Fuss  mit  der  anderen  Hand  in  die  normale 
Stellung  herüber.  Unterschenkel  und  Fuss  werden  dann  sofort  in  der 
neuen  Stellung  eingegypst.  Nach  etwa  10—12  Tagen  Avird  der  Ver- 
band entfernt  und  die  Stellung  noch  einmal  controllirt.  Es  darf  keine 
Uebercorrection  stattgefunden  haben.  Nach  4—5  Wochen  darf  der 
Patient  m  einem  festen  Stützverband  aufstehen.  Trendelenburg  hebt 
hervor,  dass  durch  die  Operation  der  Fuss  nicht  nur  seine  normale 
Stellung  erhält,  sondern  sich  auch  die  Fusswölbung  wieder  herstellt. 
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Ich  halte  die  Trendeleuburg'sche  Operation  dann  für  angezeigt, 
wenn  nach  Tenotomie  der  Achillessehne  die  Eedression  des  Fusses  in 
die  Supinationsstellung  nur  unvollkommen  gelingt. 

"Wir  hätten  nun  noch  die  Behandlung  des  contracten  Plattfusses 
zu  besprechen. 

Für  leichtere,  beginnende  Fälle,  in  denen  die  Schmerzhaftigkeit 
des  Fusses  nicht  zu  gross  ist,  genügt  ruhige  Bettlage  und  Application 
eines  feuchtwarmeu  Umschlages,  um  den  Krampf  zu  beseitigen.  Für 
alle  Fälle  mit  ausgesprochenem  Spasmus  ist  dagegen  das  einzige  ratio- 
nelle Mittel  die  Herabsetzung  der  gesteigerten  Erregbarkeit  der 
Nerven  des  Talonaviculargelenkes  durch  Cocaininjectionen  in 
dieses  Gelenk  hinein,  wie  es  Lorenz  zuerst  empfolilen  hat.  5  bis 
10  Minuten  nach  Injection  von  0,025  —  0,05  Cocain  in  5"/oiger 


Fig.  505. 


Lösung  in  das  Talonaviculargelenk  hinein  verschwindet  der 
Spasmus  vollkommen.  Der  Fuss  kann  dann  mit  sanftester  Gewalt 
supinirt  werden  und  lässt  sich  zuweilen  geradezu  wie  ein  Schlotterfuss 
zwischen  Pronation  und  Supination  hin-  undherwerfen.  Die  Patienten  smd 
vielfach  im  Stande,  ihren  kurz  vorher  noch  spastisch  pronirten  Fuss  durch 
active  Muskelwirkung  in  Supinationslage  zu  bringen  und  dann  zii  er- 
halten. Li  maximaler  Supinationsstellung  wird  nun  ein  portativer  Gips- 
verband angelegt,  der  3—4  Wochen  getragen  wird,  indem  man  omen 
Loderschuh  über  denselben  anfertigen  lässt. 

Will  man  keine  Cocainiii jection  anwenden,  so  leistet  auch  die 
Massage  mit  Frictionen  des  Lig.  calcaneo - navicularc  oft  sehr  gute 

Dienste  (Landerer).  i     i     ui  u 

7a\t  Mobilisirung  dos  mehr  chronisch  gewordenen  contracten  J  latt- 
fusses  hat  mir  stets  der  Apparat  von  Hansmann  sehr  gute  Dienste 
geleistet.    Es  ist  dies  ein  Extensionsapparat,  der  sich  auch  bei  den 
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arthrogenen  Contracturon  des  Fussgelenkes  sehr  brauchbar  erweist,  indem 
er  die  Fussgelenke  in  allen  physiologisch  möglichen  Stellungen  zu  dis- 
trahiren  erlaubt.  Die  Gestalt  und  Anwendungsweise  des  Apparates  er- 
hellt unmittelbar  aus  der  Fig.  506.  Am  Fuss  greift  die  Kraft  an  einem 
gegen  die  Fusssohle  mit  Heftpflasterstreifen  befestigten  Brett  an.  Die 


Fig.  506. 


Kraft  selbst  lässt  sich  mittels  der  Ketten  und  Schrauben  beliebio- 
dosiren.  ° 

Dabei  erlaubt  der  Apparat  durch  einfaches  Aushängen  der  Ketten 
aus  dem  zugehörigen  Haken,  den  Fuss  täglich  passiv  und  activ  zu  be- 
wegen, also  noch  redressirende  Manipulationen  vorzunehmen. 

Durch  eine  Gypshanfschiene  lässt  sich  der  Apparat  ganz  o-ut 
improvisiren  (Fig.  92).  ° 


D)  Der  Hakenfuss. 

Der  Hakenfuss,  Pes  calcaneus ,  franz.  pied  bot  calcanien,  engl, 
calcaneus  club-foot,  ital.  piede  ad  uncino,  piede  calcaneo,  ist  die- 
jenige Deformität,  welche  den  Fuss  in  Dorsalflexion  fixirt 


Statistik. 

Unter  den  67  919  chirurgischen  Kranken  der  Müuchener  chii-ur- 
gischen  PohkLnik  befanden  sich  9  Patienten  =  0,01  >  mit  Haken- 

f^rlZ-  ^''^  ^^'^  ^""^^  1^^^  Deformitäten  machen  die  9  Fälle 
0,02%  aus. 

9  M  1^"^^^^'  calcaneus  war  die  Affection  angeboren 
2  {J.^V  /urch  Paralyse  erworben  7  Mal.    5  Fälle  betrafen  Knaben, 

die  Hnke  Seite          ^^"^  Affection  doppelseitig,  7  Mal  betraf  sie 

Nach  Nicoladoni's  grundlegenden  Untersuchungen  müssen  wir 

demnach^^  calcanei    zwei  Hauptgruppen    unterordnen.     Wir  hätten 

1.  Den  Pes  calcaneus  bedingt  durch  starke  Dorsalflexion  des  Fusses 
res  calcaneus  sursum  flexus.  Dieser  ist  wieder  a)  angeboren  oder 
bj  erworben  und  zwar  a)  durch  Paralyse,  ß)  durch  pathologische  Pro- 
cesse  am  Sprunggelenk.  r;  i  o 
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■2.  DenPes  calcaneus  bedingt  durch  reinen  Tiefstand  der  Ferse, 
Pes  calcaneus  im  strengeren  Sinne.    Derselbe  ist  stets  erworben. 


1.  Der  Pes  calcaneus  sursum  flexus. 
a)  Angeborene  Formen. 

Der  mit  zur  Welt  gebrachte  Pes  calcaneus  ist  gemeinhin  ein 
stark  dorsalflectirter  (Fig.  507).  Alle  Muskeln  des  Unterschenkels  und  des 
Fusses  sind  gesund.  Die  Bewegungen  des  Beines  werden  prompt  aus- 
geführt. Der  Fuss  kann  jedoch  nicht  stärker  dorsalflectirt  werden. 
Wird  die  Plantarflexion  intendirt,  so  spannen  sich  die  Dorsalsehnen  sicht- 
bar an  und  hindern  jede  weitere  Bewegung. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  der  angeborene  Pes  calcaneus 
als  intrauterine  Belastungsdeformität  in  der  Weise  entsteht,  dass  die 


Fig.  .507. 


Fig.  508. 


Füsse  für  längere  Zeit  in  reiner  Dorsalflexion  im  Uterus  gehalten  werden. 
Häufig  combinirt  sich,  wie  wir  schon  gesehen  haben,  der  Pes  calcaneus 
congenitu.s  mit  dem  Pes  valgus  congenitus;  wir  haben  dann  den  l  es 
valgo-calcaneus  congenitus  vor  uns.  Diese  Fälle  sind  des  (ge- 
naueren in  letzter  Zeit  besonders  von  K.  Kos  er  m  seinen  Beitragen 
zur  Lehre  von  Klumpfuss  und  Plattfuss  beschrieben  worden. 

Während  Nicoladoni  angibt,  dass  bei  dem  neugeborenen  Pes 
calcaneus  keine  Verbildungen  der  Tarsalknochen  vorhanden  smd ,  hat 
Messner  kürzlich  recht  erhebliche  Knochenverändorungen  bei  einem 
Wochen  alten  Kind  gefunden,  das  an  doppelseitigem  hochgradigem 
Pes  calcaneus  litt  und  nicht  behandelt  worden  war. 
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Die  Hauptveränderungeii  betreffen  den  Talus  und  den  Calcaneus. 
Der  Talus  erscheint  viel  flacher  und  länger  als  der  normale  Talus 
eines  Neugeborenen.  Namentlich  ist  es  das  Collum  tali,  welches  abnorm 
lang  erscheint.  An  der  oberen  Fläche  dieses  abnorm  langen  Collum 
tali  findet  sich  eine  relativ  tiefe  Grube,  ähnlich  der  Fovea  supratroch- 
learis  post.  am  unteren  Ende  des  Humerus,  in  welche  eine  abnorm  ent- 
wickelte Knochenleiste  des  vorderen  Randes  der  unteren  Gelenkfläche 
der  Tibia  hineinpasst. 

Der  Calcaneus  erscheint  in  seinem  vorderen  Theil,  dem  Proc. 
anterior,  excessiv  entwickelt.  Letzterer  bildet  über  die  Hälfte  der  Länge 
des  ganzen  Calcaneus.  Im  Gegensatz  dazu  erscheint  das  Sustentaculum 
schwächer  entwickelt  als  bei  dem  normalen  Calcaneus  eines  Neu- 
o-eborenen. 

Auch  die  kleinen,  vorderen,  oberen  Gelenkflächen,  mit  welchen 
der  Calcaneus  mit  dem  Talus  articuHrt,  zeigen  eine  andere  Richtung 
als  unter  normalen  Verhältnissen,  indem  sie  nicht  gerade  nach  obei° 
sondern  nach  innen  sehen  (Fig.  508).  Dies  ist  noch  deutlicher  erkennbar 
an  einem  Durchschnitt  im  Chopart'schen  Gelenk.  Hier  sieht  man,  dass 
die  vordere  Gelenkfläche  des  Calcaneus,  welche  mit  dem  Os  cuboideum 
articulirt,  nicht,  wie  normal,  unter  der  Gelenkfläche  des  Talus  sondern 
neben  ihr  liegt.  Der  Calcaneus  hat  seine  vordere  Gelenkfläche  nach 
oben  gegen  die  vordere  Gelenkfläche  des  Talus  gedreht,  und  die  diese 
Gelenkflächen  beider  Knochen  verbindende  Achse  liegt  gerade  horizontal, 
während  sie  unter  normalen  Verhältnissen  schräg  von  innen  oben  nach 
aussen  unten  geht. 

lieber  den  Habitus  eines  älteren  angeborenen  Pes  calcaneus 
gibt  uns  ein  Präparat  Nicoladoui's  Auskunft,  das  von  einem  14jährigen, 
mit  Microcephalie  behafteten  Lidividuum  stammt.  Der  Pes  calcaneus 
betraf  die  rechte  Seite.  Die  genauere  Untersuchung  ergab  über  den- 
selben folgendes:  Die  Unterschenkelmusculatur  ist  aufs  äusserste  ab- 
gemagert, der  Fuss  steht  hochgradig  dorsalflectirt.  Die  Ferse  steht 
gerade  nach  abwärts,  in  einer  Linie  mit  der  Achse  des  Unterschenkels. 
Die  Achillessehne  liegt  der  Tibia  innig  an;  ihi-e  seithchen  Grübchen  fehlen. 
An  der  hinteren  Sprunggelenksgegend  findet  sich  eine  kurze,  den  ge- 
raden hinteren  Contour  des  Fusses  nur  wenig  unterbrechende  Hervor- 
wölbung. 

An  der  Dorsalseite  des  Sprunggelenkes  treten  die  Sehnen  stark 
hervor.  Die  Fusssohle  ist  wenig  ausgehöhlt.  Der  äussere  Fussrand  ist 
nicht  gerade,  sondern  mit  nach  aufwärts  gerichteter  Convexität  ge- 
bogen. Diese  Abbiegung  erstreckt  sich  noch  bis  auf  die  Gegend  der 
Metatarsusbasis  der  vierten  Zehe,  verschwindet  aber  gegen  den  inneren 
Pussrand,  der  sehr  den  Eindruck  auffallender  Gradheit  macht. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  dieses  Fusses 
zeigte  nun  zunächst,  dass  alle  Muskeln  zwar  mager  und  dünn,  jedoch 
soweit  gesund  waren.  Von  der  Innenseite  gesehen  (Fig.  509) ,  zeigte 
sich  die  Sehne  des  Tib.  anticus  und  Extensor  hallucis  stark  vorsprin- 
gend. Das  Os  naviculare  ist  der  vorderen  Kante  des  Malleolus  inter- 
nus sehr  genähert;  zwischen  ihm  und  der  vorderen  Tibiakante  befindet 
T  m-^^  mehr  spaltförmige  Grube.    Der  Malleolus  internus  und 

^le  libiakante  überragen  den  Talushals  um  ein  gutes  Stück.  Die  hin- 
tere bprunggelenksgegend  ist  durch  den  stark  nach  rückwärts  heraus- 
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gedräugten  Taluskörper  hervorgewölbt.  Die  Achillesseline  ist  soweit 
nach  aussen  gedrängt,  dass  von  innen  her  ihre  Profilcontour  gar  nicht 
gesehen  werden  kann. 

Wenn  man  von  aussen  her  den  Fuss  beobachtet,  sieht  man  die 

communis  stark  emporgehoben.  Vor  dem 
Malleohis  externus  und  zwischen  ihm  und  dem  Proc.  anterior  calcanei 
und  Os  cuboideum  zeigt  sich  eine  enge  Furche,  welche  sich  knapp 
vor  dem  Malleolus  externus  zu  einer  bedeutenden  Lücke  vertieft.  Beide 
Peronealsehnen  sind  aus  ihi-er  Nische  herausluxirt,  laufen  am  vorderen 
Rand  des  Malleolus  externus  herunter,  biegen  1  cm  oberhalb  der  Spitze 
des  Knöchels  nach  vorne  um,  um  in  mehr  aufwärts  zielender  Richtung 
zu  ihrem  Ansatzpunkt  zu  gelangen.  Gleich  hinter  und  einwärts  vom 
Malleolus  externus  zieht  die  platt  an  die  Knochen  gedrückte  Achilles- 


Fig.  509. 


sehne  herunter,  um  sich  in  normaler  Weise  an  der  Tuberositas  calcanei 
zu  inseriren.  Die  untere  Contour  des  Calcaneus  ist  wenig  ausgehöhlt. 
Der  fünfte  und  sechste  Metatarsus  wird  gegen  die  Sohle  zu  stark  ab- 
gebogen. Nach  Durchschneidung  der  vorderen  SprunggelenkskaiDsel, 
die  sich  ungemein  nahe  am  Taluskopf  ansetzte,  gewahrte  man  eine  tiefe 
überknorpelte  quere  Aushöhlung  des  Talushalses,  mit  welcher  die  ab- 
gestumpfte vordere  Tibiakante  articulirte.  Der  Taluskörper  war  ganz 
nach  hinten  herausgedrängt. 

b)  Der  paralytische  Pes  calcaneus  sursum  flexus. 

Wenn  bei  vollständiger  E.rhaltung  der  Bxtensoren  des 
Fusses  und  der  kurzen  Plantarflexoren  die  langen  Flexoren 
vollständig  gelähmt  sind,  so  kann,  wie  wh-  früher  ausemaiider- 
gesetzt  haben ,  der  active  Muskelzug  der  Extensoren  die  Schwere  des 
Vorderfusses  überwinden  und  den  Fuss  in  Dorsalflexion  stellen.  Jis  kann 
sich  die.se  Dorsalflexion  des  Fusses  einsteUen,  noch  ehe  die^  Kinder 

Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopädie.  • 
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gehen.  Durch  das  Gehen  wird  dann  in  der  Regel  die  Deformität  noch 
gesteigert,  so  dass  sie,  wie  die  beifolgenden  Abbildungen  eines  von  mir 
behandelten  derartigen  Kindes  beweisen  (Fig.  510),  recht  hohe  Grade 


-  Fig.  510. 


erreichen  kann.  Solche  Füsse  werden  dann  beim  Gehen,  insbesondere 
wenn  sich  wegen  Insufficenz  des  Quadriceps  noch  obendrein  ein  Genu 


Fig.  511. 


recurvatum  entwickelt  hat,  mit  einem  Theüe  der  Hacke  aufgesetzt,  der 
gar  nicht  zur  Gehfläche  gehört,  sondern  der  etwas  über  derselben  nach 
der  Insertion  der  Achülessehne  hinaufhegt.    In  dem  Momente,  wo  der 


sursiim  flexus. 
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Kranke  den  gelähmten  Fuss  als  Stütze  benutzt  und  auf  ihm  den  Körper 
vorwärts  schwmgt  kmckt  der  Calcaneus,  den  die  gelähmten  Waden- 
muskeln nicht  mehr  festzuhalten  vermögen,  nach  vorne  um,  so  weit 
es  die  in  Folge  dieser  Gangart  schon  sehr  gedehnten  Bänder  und  die 
stark  veränderten  Knochenformen  erlauben.  Der  Gang  des  Patienten 
wird  dadurch  ein  sehr  charakteristischer. 

Sehr  häufig  ist  der  paralytische  Calcaneus  noch  mit  einer  Valcrus- 
steUung  des  Fusses  verknüpft.  Werden  die  Patienten  älter,  so  biegt 
sich  der  Vorderfuss  durch  seine  Schwere  allmählich  im  Tarsus  nach 
der  Planta  hin  ab,  und  wir  erhalten  den  paralytischen  Hohlfuss 
(Fig.  511). 


c)  Die  übrigen  Formen  des  Pes  calcaneus  sursnm  flexus. 

Abgesehen  davon,  dass  ausgedehnte  Verbrennungen  der  Haut  an 
der  Vorderseite  des  Sprunggelenkes  und  ausgedehnte  Zerquetschungen 


Fig.  512. 


dortselbst  den  Fass  durch  den  Narbenzug  in  Dorsalflexion  stellen 
können,  kann  in  .sehr  seltenen  Fällen  der  dorsalflectirte  Hakenfuss  aucli 
durch  eine  Osteomyelitis  mit  centraler  Nekrose  und  spontaner 
Epiphysenlösung  oder  auch  wohl  durch  eine  traumatische  Lösung 
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der  unteren  Tibiaepipliyse  entstehen.  Einen  Fall  der  ersteren  Art 
haben  Kundrat  und  Nicoladoni  beschrieben,  einen  der  letzteren  Art 
verdanken  wir  Meusel.  Das  Verständniss  der  Deformität  erheUt  wohl 
unmittelbar  aus  der  Betrachtung  der  Fig.  512. 

2.  Der  Pes  calcaneus  sensu  strictiori. 

Ausser  den  eben  geschilderten,  leicht  erklärbaren  Formen  des  Pes 
calcaneus,  die  sich  einfach  als  stark  im  Sprunggelenke  dorsalwärts  üec- 

tirte  Füsse  darstellen,  gibt  es  noch  eine 
andere  Form,  deren  Verständniss  nicht 
so  naheliegend  ist. 

Es  ist  dies  eine  Form,  die  nur 
an  Erwachsenen  beobachtet  wird 
und  niemals  angeboren  ist,  sondern 
erst  im  Laufe  der  Jahre  zur  Entwick- 
lung gelangt.  Die  Füsse  dieser  Pa- 
tienten  hatten  nie  in  Dorsal- 
flexion gestanden. 

Als  Hauptmerkmal  dieser  Art  der 
Hakenfüsse  muss  angeführt  werden, 
dass  die  Ferse  direct  nach  abwärts 
sieht,  dass  aber  der  nach  abwärts 
gerichteten  Ferse  kein  dorsal 
flectirter  Fuss,  keine  nach  auf- 
wärts gerichtete  Zehe  entspricht. 
Der  Fussrücken  steht  zum  Unterschenkel  in  einem  Winkel  von  etwas  mehr 
als  90  Grrad.  Die  Fusssohle  ist  dem  Boden  zugekehrt;  das  Bein  wird 
zum  Gehen  benutzt.    Dabei  berühren  die  Ferse  und  der  Gross-  und 


Fig.  514. 


Kleinzehenballen  die  Erde  (Fig.  513).  Die  Sohle  erscheint  tief  aus- 
gehöhlt. Auch  der  äussere  Fussrand  schwebt  beim  Auftreten  über  dem 
Boden,  so  dass  im  Moment  des  Feststehens  der  Fuss  einen  Thorbogeu 
bildet,  dessen  vorderen  Stützpunkt  der  Gross-  und  Kleinzehenballen 
darstellen,  während  sein  hinteres  Ende  auf  der  voluminösen  Ferse  ruht. 
Dieser  Bogen  ist  nicht  ganz  symmetrisch  auf  die  ganze  Sohle  vertheilt; 
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er  steigt  vielmelir  langsam  bis  zur  Gegend  der  Tuberositas  ossis  navi- 
cularis  auf.    Auffallend  ist  das  Fehlen  des  Proc.  ant.  calcanei.  Die 


Fig.  515. 

Achillesseline  steht  nicht  nach  hinten  herausgehoben  vor,  die  Contour 
der  Wade  fällt  vielmehr  senkrecht  gegen  den  Fussboden  herab. 

Es  ist  diese  Deformität  als  eine  paralytische  aufzufassen.  Sie 
entwickelt  sich  nach  Nicoladoni's  Untersuchungen  bei  Lähmung  der 


Fig.  51G. 


hohen  und  tiefen  Wadenmusculatur,  während  die  Peronei,  die 
Dorsalflexoren  und  die  ganze  Gruppe  der  Plantarmuskeln  gesund 
sind.    Unter  diesen  Um.ständen  kojnmt  es  beim  Gebrauch  des  Gliedes 
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zu  einer  eigentliümlichen  Wachsthumsstörung  des  Calcaneus, 
indem  dessen  Proc.  posterior  sich  zu  einem  Proc.  inferior  ab- 
biegt. Es  erhellt  dies  aus  einem  schematischen  Durchschnitt  durch 
einen  pathologischen  und  einen  normalen  Calcaneus  (Fig.  514).  Man 
sieht  an  einem  solchen,  wie  am  normalen  Calcaneus  der  Proc.  posterior 
calcanei  (a  b)  in  einem  sanften  Bogen  nach  hinten  ausläuft,  während 
diese  Linie  am  pathologischen  Calcaneus  in  jähem  Abfall  (a^  bj)  S-för- 
mig geschwungen  mehr  nach  abwärts  als  nach  hinten  herabzieht.  An 
der  Contourzeichnung  erkennt  man  ferner,  dass  der  Calcaneus  hinter 
dem  Talocalcanealgelenk  (ah,  a'  h')  entschieden  nach  abwärts  ver- 
bogen ist. 

Das  Wesen  der  Deformität  liegt  also  darin,  dass  der  ein- 
seitige Zug  der  gesunden  Plantarmuskeln  den  Proc.  posterior 
calcanei  nicht  nach  rückwärts  wachsen  lässt:  das  ganze  Skelett 
des  Fusses  aber  (Fig.  515)  hat,  wie  schon  Little  hervorgehoben  hat, 
entschiedene  Aehnüchkeit  mit  dem  Skelett  des  chinesischen  Damen- 
fusses  (Fig.  516),  welcher  bekanntlich  dadurch  entsteht,  dass  hier  die 
Wadenmusculatur  absichtlich  eliminirt  wird,  indem  die  Ferse  und  die 
Gegend  der  Metatarsi  von  Jugend  auf  durch  einen  Biadenzug  einander 
genähert  und  die  so  gefesselten  Füsse  in  entsprechendes  Schuhwerk 
gezwängt  werden. 


Therapie. 

Der  angeborene  Pes  calcaneus  sursum  flexus  erfordert  die  näm- 
liche Behandlung  wie  der  angeborene  Klumpfuss  oder  der  angeborene 
Plattfuss.  Durch  redressirende  Manipulationen  erstrebt  man  die  Plantar- 
flexion des  Fusses  und  die  Erhebung  der  Ferse.  Man  erreicht  dies 
leicht  und  fixirt  nun  den  Fuss  in  einer  passenden  Schiene,  die  man 
sich  aus  Pappe,  Guttapercha  oder  Füz  herstellt  und  wie  eine  v.  Volk- 
mann'sche  T-Schiene  anlegt.  Man  fährt  so  fort,  bis  das  Kind  zu  gehen 
anfängt.  Leichte  Grade  der  Verbildung  gleichen  sich  dann  schon  allein 
durch  den  Geh-  und  Stehakt  aus. 

In  FäUen,  in  denen  die  Dorsalflexion  eine  hochgradigere  ist  und 
die  wegen  besonderer  Verhältnisse  schneller  zum  Ziele  kommen  sollen, 
kann  man,  wie  ein  Fall  v.  Dumreicher's  lehi-t,  die  Tenotomie  der 
verkürzten  Dorsalflexoren  erfolgreich  ausführen,  v.  Dumreicher 
durchschnitt  in  einem  derartigen  Falle  bei  einem  ömonatlichen  Kind, 
das  einen  hochgradig  dorsalflectirten  Fuss  besass,  subcutan  den  Ex- 
tensor  hallucis  und  den  Extensor  digitorum  communis.  Die  Deformität 
war  nach  der  kleinen  Operation  mit  einem  Schlage  gehoben  und  blieb 
auch  vollständig  und  dauernd  geheilt. 

Für  die  Behandlung  des  paralytischen  Haken  fusses  kommen 
zunächst  die  Massage,  Gymnastik  und  Electricität  und  in  zweiter  Linie 
erst  dieCalcaneusschuhe  in  Betracht.  Von  letzteren  empfiehlt  sich 
der  Schuh  v.  Volkmann's  (Fig.  99)  oder  der  Apparat  von  Judson 
(Fig.  517).  Letzterer  besteht  aus  einer  Unterschenkelschiene,  Fusstheil 
und  Quergurt  unterhalb  des  Kniees.  Die  äussere  Schiene  ist  mit  dem 
r^usstheil  in  einem  Scharnier  derartig  verbunden,  dass  dem  Fuss  freie 
Plantarflexion,  die  Dorsalflexion  jedoch  nur  bis  zu  einem  rechten  Winkel 
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gestattet  ist,  so  dass  der  Fuss  beim  Gehen  und  Stehen  rechtwinkUg 
zum  Unterschenkel  bestehen  bleibt. 

Auch  operative  Eingriffe  sind  beim  Pes  calcaneus  para- 
lyticus  gemacht  worden.  Die  Operation  von  Nicoladoni,  d.  h.  die 
Transplantation  der  Sehnen  der  Peronei  auf  die  Achilles- 
sehne haben  wir  schon  S.  157  besprochen.  Ebenso  haben  wir  schon 
erwähnt,  dass  es  zuweilen  von  Nutzen  ist,  die  Arthrodese  des  Puss- 
gelenkes auszuführen.  Eine  weitere  Operation  haben  Walsham  und 
Willet  ausgebildet,  die  Excision  eines  Stückes  aus  der  Achilles- 
sehne behufs  operativer  Verkürzung  dieser  Sehne.  Willet  hat  in 
7  Fällen  fast  ausnahmslos  einen  vollen  Erfolg  von  der  Operation  ge- 
habt. Auf  eine  andere  Weise  erreichte  Gibney  die  Verkürzung  der 
Sehne.  Er  durchschnitt  dieselbe  schräg  und  vernähte  dann  beide 
Ränder  über  einander.   Kirmisson  hat  der  einfachen  Uebereinander- 


Fig.  517. 

nähung  der  schräg  abgeschnittenen  Sehnentheile  noch  die  seitliche 
Anfrischung  derselben  hinzugefügt,  um  grössere  Chancen  für  die  Ver- 
einigung der  über  einander  gelagerten  Sehnenenden  zu  erhalten.  Er  hatte 
dadurch  einen  vollen  Erfolg;  doch  hat  auch  Gibney  seine  einfache 
Operation  in  28  Fällen  17mal  mit  vollkommen  gutem,  8mal  mit  be- 
friedigendem und  nur  3mal  mit  schlechtem  Erfolg  ausgeführt. 

Eugene  Rochard  gibt  für  die  Auswahl  der  Operationsmethode 
folgende  Rathschläge.  Bei  hochgradiger  Schlotterigkeit  des  Fusses  soll 
die  Arthrodese  ausgeführt  werden.  Bei  vollkommener  Lähmung  der 
Wadenmuskeln  soll  man  die  Operation  Nicoladon i's  vornehmen.  Die 
operative  Verkürzung  der  Achillessehne  endlich  soll  erfolgen,  wenn  eine 
genaue  electrische  Untersuchung  nicht  eine  Lähmung  der  Wadenmus- 
keln, sondern  nur  eine  Atrophie  derselben  ergibt,  wenn  also  der  Fehler 
nur  auf  einer  zu  starken  Dehnung  der  Achillessehne  beruht.  Rochard 
glaubt,  dass  man  diesen  letzteren  Befund  am  häufigsten  erheben  wird, 
daher  die  letztere  Operation  am  häufigsten  in  Frage  kommt. 
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E)  Der  Hohlfuss. 

Der  Hohlfuss,  Pes  cavus,  excavafcus  oder  besser  Pes  arcuatus 
(Fisher),  franz.  piecl  bot  talus  oder  pied  creux,  engl,  club-foot  cavus, 
ital.  piede  cavo  oder  piede  plantare,  ist  diejenige  Deformität,  welche 
in  einer  vermehrten  Aushöhlung  der  Pusssohle  besteht. 

Schon  bei  der  Besprechung  des  paralytischen  Equinus  und 
bei  der  des  paralytischen  Calcaneus  haben  wir  gesehen,  dass  sich 
im  Verlauf  dieser  Deformitäten  eine  vermehrte  Aushöhlung  der  Fuss- 
sohle entwickeln  kann.  Ein  Blick  auf  die  dort  gegebenen  Abbildungen 
wird  diese  Erscheinung  wieder  in  die  Erinnerung  zurückrufen. 

Es  gibt  aber  auch  eine  angeborene  und,  wie  ich  beobachtet 
habe,  zugleich  erbliche  Form  des  Hohlfusses,  welche  die  Laien  gewöhn- 


Kg.  518.  Fig.  519. 


lieh  als  „hohen  Reihen"  bezeichnen,  welche  mit  einer  Lähmung  nichts 
zu  thun  hat,  vielmehr  sonst  ganz  gesunde  Individuen  betrifft. 

Ich  bilde  einen  solchen  Fall  beistehend  ab  (Fig.  518).  Man  er- 
kennt an  demselben  die  Wölbung  der  Sohle  und  die  vermehrte  Wöl- 
bung des  Fussrückens.  Charakteristisch  ist  auch  der  Sohlenabdruck 
(Fig.  519),  indem  an  demselben  die  der  plantaren  Wölbung  des  nor- 
malen Fusses  entsprechende  Partie  ganz  fehlt. 

Der  Hohlfuss  kann  heftige  Beschwerden,  namenthch  Tarsalgieen 
veranlassen.  Es  bilden  sich  ferner,  da  die  Patienten  nur  schwer  einen 
passenden  Schuh  bekommen,  vielfache  Druckschwielen  und  Hühner- 
augen aus,  so  dass  die  Patienten  den  Arzt  um  Hülfe  ersuchen. 


Therapie. 

Bei  den  paralytischen  Hohlfüssen  macht  mau  dann  die  Teno- 
"^T\/^^^  ^^'^cia  plantaris  oder  auch  wohl  die  offene  Durchschneidung 
r  Weichtheile  an  der  Fusssohle  mit  nachfolgendem  forcirtem  Bedras- 
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semenfc  in  Narcose  und  Anlegung  eines  portativen  Verbandes  —  eines 
Gypsverbandes  oder  eines  Holzschuhes. 

Bigg  hat  einen  besonderen  Apparat  angegeben.   Derselbe  besteht 
aus  einer  gut  an  den  Fuss  befestigten  Stahlsohle,  die  sich  genau  der 


Fig.  520. 


Concavität  anschliesst  und  durch  eine  Schraube  gegen  eine  feste  Unter- 
lage herabgezogen  resp.  gestreckt  werden  kann. 

Bei  der  angeborenen  Deformität,  wie  sie  die  Fig.  518  wieder- 
gibt, macht  man  am  zweckmässigsten  ein  forcirtes  Redressement.  Beely 
hat  dazu  einen  sehr  zweckmässigen 
Apparat  angegeben  (Fig.  520).  Der 
Fuss  des  Patienten  wird  auf  dem- 
selben durch  einen  festen  Gurt  fixirt 
und  dann  das  Redressement  dadurch 
erreicht,  dass  die  drei  Schrauben  auf 
der  Plantarseite  des  Apparates  ange- 
zogen werden.  Damit  entfernen  sich 
dann  die  beiden  Pole  des  fixirenden 
Gurtes  a  und  b ,  und  es  kann  somit 
eine  beliebige  Kraft  entfaltet  werden. 
Die  Nachbehandlung  geschieht  dann 
mit  einem  zweiten  einfachen  Apparat, 
den  die  Patienten  mit  nach  Hause 

nehmen  können.  Der  Fuss  wird  gegen  diesen  Apparat  mittels  einer 
Gummibinde  angezogen  (Fig.  521).  Ich  habe  mit  diesen  Apparaten 
einen  recht  schweren  Hohlfuss  mit  täglichen  Sitzungen  in  3  Wochen 
so  redressirt,  dass  sich  nunmehr  mit  Leichtigkeit  die  normale  Form 
des  Fusses  in  einem  aus  Holz  gefertigten  Schuh  aufrecht  erhalten  liess. 
Die  Patientin  trägt  denselben  zur  Zeit  noch  —  jetzt  nach  Verlauf  von 
'■j  Monaten,  damit  sich  kein  Recidiv  ausbildet. 

Nachdem  wir  nunmehr  die  einzelnen  Fussdeformitäten  besprochen 
haben,  erübrigt  uns  noch  einmal,  darauf  hinzuweisen,  dass  die  einzelnen 
Deformitäten  sich  mit  einander  combiniren  können.  Um  über  die 
Häufigkeit,  mit  der  dies  geschieht,  einen  Ueberblick  zu  geben,  wollen 


Fig.  521. 
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wir  zum  "Vergleich  mit  den  vorher  angeführten  Zahlen  B  es  sei  H 
noch  eine  Statistik  von  Sidney  Roberts  anfügen. 

Unter  746  Fällen  von  Fussdeformitäten  fand  Roberts: 


angeboren: 

erworben : 

Pes  equinus  .    .  . 

.  75 

Fälle, 

87  FäUe. 

Pes  calcaneus 

.  3 

V 

31  „ 

Pes  varus  .... 

.  73 

V 

66  „ 

Pes  valgus    .    .  . 

.  29 

)T 

236  „ 

Pes  equino-varus  . 

.  95 

H 

68  „ 

Pes  equino-valgus  . 

.  3 

)I 

9  „ 

Pes  calcaneo-varus  . 

.  0 

!! 

2  „ 

Pes  calcaneo- valgus 

.  5 

5! 

34  „ 

Deformitäten  der  Zehen. 

A)  Der  Hallux  valgus. 

Unter  Hallux  valgus,  „Ballen",  engl.  haUux  valgus,  franz. 
deviation  laterale  du  gros  orteü,  ital.  contrattura  di  abduzione  deU' 
alluce,  versteht  man  eme  Abductionsstellung  der  grossen  Zehe 
derart,  dass  sie  nicht  die  Fortsetzung  des  ersten  Metatarsus  büdet^ 


Fig.  522. 


Fig.  523. 


roo^  1  ^"ssen  abweicht,  indem  sie  sich  in  der  Regel  unter 
{tag.  o^Z),  gelegentUch  aber  auch  über  die  Nachbarzehe  legt  (Fig.  523). 
so  dass  zwischen  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe  und  dem  Capi- 
tuium  des  zugehörigen  Metatarsus  ein  nach  aussen  hin  offener 
vvinkel  entsteht  und  das  Köpfchen  des  ersten  Metatarsus 
stark  prominirt.  Ueber  dem  letzterem  bildet  sich  dabei  gern  eine 
öcüwieie  mit  subcutanem  Schleimbeutel.  Dieser  Schleimbeutel  kann 
sicü  entzünden,  die  Entzündung  aber  zu  fistulösem  Durchbruch  führen. 
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Es  stellt  sich  dann  ein  recht  schmerzhafter  und  beschwerlicher  Zustand 
ein  („bunion"  der  Engländer,  „oignon"  der  Franzosen). 

Der  Hallux  valgus  ist  eine  recht  häufige  Deformität,  doch  kommt 
er  nur  dann  zur  ärztlichen  Behandlung,  wenn  er  stärkere  Beschwerden 
macht.  Wir  fanden  ihn  unter  1444  Deformitäten  27  Mal,  17  Mal  bei 
weiblichen,  10  Mal  bei  männlichen  Personen.  Die  Affection  sass  je 
10  Mal  auf  der  rechten  und  linken  Seite;  7  Mal  war  sie  doppelseitig. 
Häufig  ist  gleichzeitig  Plattfuss  vorhanden. 

Als  Ursache  des  Leidens  nahmen  Malgaigne  eine  Schwäche  des 
inneren  Seitenbandes,  Dubreuil  und  Nelaton  eine  Retraction  des  M. 
Extensor  hallucis  an.  Dem  gegenüber  ist  aber  doch  wohl  hervorzuheben, 
dass  die  Deformität,  wie  auch  die  meisten  übrigen  nicht  durch  Paralyse 
entstandenen,  erworbenen  Zehenverkrümmungen  als  vestimentäre  Be- 
lastungsdeformität aufzufassen,  d.  h.  durch  den  Druck  schlecht- 
sitzender  Schuhe  entstanden  ist. 


Die  chronisch  rheumatischen,  gichtischen  Entzündungen 
des  Gelenkes  sowie  die  Arthritis  deformaus  desselben  sind  nicht  die 
Ursache  der  Deformität,  sondern  entweder  die  Folge  derselben  oder 
spontane  Affectionen,  wie  sie  auch  in  jedem  anderen  Gelenk  vorkommen. 

Nach  V.  Meyer  soll  die  Sohle  eines  guten  Schuhes  den  Schnitt 
haben,  wie  er  in  den  Figg.  524  und  525  dargestellt  ist.  Der  spitze  Schnitt 
der  modernen  Schuhe  bringt  darnach  für  sich  allein  keine  Gefahr  für  die 
Zehen,  wenn  nur  der  Innenrand  des  Schuhes  entsprechend  gerade  ist, 
resp.  wenn  die  Spitze  des  Stiefels  der  Spitze  der  grossen  Zehe  ent- 
spricht. Die  Zehen  haben  dann  allerdings  bedeutend  weniger  Raum 
als  in  den  Sohlen  mit  breiter  Endigung,  werden  aber  bei  richtiger 
äusserer  Wölbung  der  Aussenseite  doch  nicht  beengt.  Anders  verhält 
es  sich  dagegen,  wenn  bei  spitzer  Sohle  die  innere  Seite  keine  gerade 
Linie  bildet,  sondern  nach  au.ssen  convex  verläuft,  so  dass  die  Spitze 
des  Schuhes  etwa  dem  Zwischenraum  zwischen  der  zweiten  und  dritten 
Zehe  entspricht.  Dann  muss  nothwendigerweise  die  grosse  Zehe  in  die 
Abductionsstellung  hineingedrängt  werden  (Fig.  52(3)  und  zwar  um  so 
mehr,  je  höher  der  Absatz  des  Schuhes  ist,  weil  mit  der  Höhe  des  Ab- 


Fig.  524. 


Fig.  525. 


Fig.  526. 
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Pathologische 


Satzes  die  ungleiche  Belastung  des  Metatarsoplialaugealgelenkes  wächst 
Ein  guter  Schuh  soll  also  eine  Sohlenfläche  besitzen,  welche 


Fig.  527.  Fig.  528. 

einer  der  beiden  Fig.  524  oder  525  entspricht  und  einen  breiten, 
niedrigen  Absatz  hat.    Das  wollen  wir  hier  gleich  vorweg  betonen. 


■Fig.  529. 

Die  anatomischen  Veränderungen  beim  Hallux  valgus 
suK  zuerst  von  B  r  o  c  a ,  dann  neuerdings  von  L  a  r  a  u  c  h  o  1  i  o  n 
studu-t  worden  Folgen  wir  Schreiber's  Darstellung,  so  ist  zunächst 
zu  bemerken,  dass  die  anatomischen  Veränderungen  in  ihrer  Ausbüduug 
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recht  verschiedene  sein  können.  Gehen  wir  von  aussen  nach  innen,  so 
zeigt  die  Haut  über  dem  Metatarsuskopf  meist  eine  starke  Schwielen- 
bildung. Unter  der  Haut  findet  sich  ein  oft  mehrkammeriger  Schleira- 
beutel.  Die  Phahiuxbasis  ist  ganz  auf  die  äussere  Seite  des  Metatarsus- 
köpfchens  herabgerutscht  und  articulirt  auf  einer  an  der  Seite  des 
Metatarsus  neugebildeten  Greleukfläche,  w^ährend  die  übrige  Partie  des 
Metatarsalköpfchens  nur  von  der  verlängerten  Kapsel  des  gedehnten 
Lig.  laterale  internum  bedeckt  ist  und  einen  meist  unregelmässigen, 
theilweise  defecten  Knorpelüberzug  trägt.  Die  hervorstehende  Partie  des 
Metatarsusköpfchens  zeigt  sich  dagegen  meist  hypertrophisch  (Fig.  527). 
Häufig  ist  auch  die  Rolle,  in  der  die  beiden  Sesambeine  gleiten,  nicht 
gerade,  sondern  schief.  Nicht  selten  finden  sich  in  Folge  periostaler 
Reizung  ossificii-ende  Knorpel  Wucherungen  oder  förmliche  Knochenwälle 
an  den  Gelenkflächen.  Nur  die  mit  der  Phalanxbasis  articulirende 
Fläche  des  Metatarsus  zeigt  einen  glatten  Knorpelüberzug  (Fig.  528). 
Nicht  selten  findet  sich  ferner  eine  völlige  Arthritis  deformans  mit 
Knorpelzerfaserung  in  dem  Gelenk  (Fig.  529),  die  selbst  die  Sesam- 
beinchen  betheiligen  kann.  Schreiber  fand  an  mehreren  Präparaten 
den  Knorpelüberzug  dieser  letzteren  total  oder  theilweise  verschvmnden. 

Die  Flexoren-  und  Extensorensehnen  gleiten  nach  aussen  ab  und 
unterhalten  oder  vermehren  noch  die  Abduction.  Die  Weichtheile  an 
der  äusseren  Seite  erleiden  durch  Annäherung  eine  Verkürzung,  die  an 
der  inneren  werden  mehr  weniger  gedehnt. 

Wie  V.  Volkmann  ganz  richtig  bemerkt,  kommt  der  Patient  mit 
HaUux  valgus  aus  den  Collisionen  mit  seinem  Schuhmacher  nicht  heraus. 
Es  erfordert  also  das  Leiden  eine  gründliche  Behandlung. 

Therapie. 

Bei  der  Behandlung  des  Hallux  valgus  hat  man  vor  allen  Dingen 
für  gutes  Schuhwerk  nach  den  oben  angegebenen  Principien  zu  sorgen. 
Man  kann  dann  für  die  richtige  Stellung  der  Zehen  in  dem  Schuh 
durch  ein  einfaches  Verfahren  sorgen,  das  Noble  Smith  angegeben 
hat.  Wie  aus  der  Abbildung  (Fig.  530)  hervorgeht,  wird  die  Zehe 
mit  einem  circulären  Band  umgeben,  an  dem  ein  fester  Faden  ange- 
bracht ist.  Diesen  Faden  leitet  man  durch  eine  Oeffnung  an  der  Spitze 
des  Schuhes  heraus,  die  ungefähr  dort  angebracht  ist,  wo  der  innere 
Rand  des  Phalangealgelenkes  sich  befinden  sollte.  Der  Faden  wird  an- 
gezogen und  an  der  Spitze  des  Schuhes  befestigt.  Beely  hat  den- 
selben Mechanismus  angewendet,  hat  aber  die  Schnur  im  Innern  des 
Schuhes  verlaufen  lassen,  so  dass  der  Patient  nicht  Gefahr  lief,  bei  jeder 
Gelegenheit  nasse  Füsse  zu  bekommen. 

Es  sind  nun  noch  eine  ganze  Reihe  anderer  Hallux-valgus-Apparate 
angegeben  worden,  so  von  Bigg  (Fig.  531),  Lothrop,  Pitha  u.  A. 
Wir  brauchen  diese  Apparate  nie  mehr,  da  sie  den  Patienten  sehr 
geniren.  Viel  einfacher  ist  es,  an  der  ganzen  Länge  der  Volarseite 
des  inneren  Fus.srandes  einer  der  Zehenbreite  entsprechende  und  bis  zur 
Zehenspitze  reichende  elastische  Beely'sche  Filzstahlschiene  anzu- 
legen. Diese  wird  mit  Heftpflasterstreifen  an  den  Fuss  angeklebt,  und 
an  diese  Schiene  wird  nun  der  Zehe  in  riclitiger  Stellung  anbandagirt. 
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Therapie. 


Die  Patienten  haben  von  dieser  Art  der  permanenten  Redression  die 
wenigsten  Beschwerden. 

Nicht  selten  sind  nun  bei  nicht  behandelten  Fällen  älterer  Pa- 
tienten die  Beschwerden  so  hochgradig,  dass  dieselben  dringend  Hülfe 
verlangen.  Man  kann  ihnen  diese  dann  in  erfolgreichster  Weise  durch 
ein  operatives  Eingreifen  geben. 

Hueter  hatte  zuerst  empfohlen,  die  Reaection  des  Metatarsus- 
köpfchens  auszuführen.  Anfangs  wurde  diese  Operation  nur  bei  ver- 
eiterten Gelenken  vorgenommen.  F.  H.  Hamilton  fühi-te  dieselbe  so- 
dann auch  bei  einfachem  Hallux  valgus  mehrfach  aus.  Auch  Riedel 
vollzog  die  Operation,  hatte  aber  einmal  einen  grossen  Misserfolg,  als 
er  nicht  bei  gleichzeitigem  Plattfuss  operirte.  Nur  bei  einem  solchen 
spielt  das  Köpfchen  des  ersten  Metatarsus  keine  Rolle  als  Stützpunkt 
des  Fusses;  wohl  aber  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  dies  der  Fall  bei 
normal  gebautem  Fusse,  wo  das  Capitulum  ossis  metatarsi  I  der  Haupt- 
träger des  Gewölbes  ist.    Wird  also  bei  einem  normal  gewölbten  Fuss 


Fig.  530. 


Kg.  531. 


das  Metatarsalköpfchen  entfernt,  so  sinkt,  wie  das  Riedel  erleben 
musste,  das  Gewölbe  ein,  es  bohren  sich  die  Köpfchen  der  übrigen, 
nun  viel  stärker  belasteten  Fusswurzelknochen  in  die  Planta,  während 
die  Zehen  nach  dem  Dersum  dislocirt  werden.  „Der  ganze  EingriflPist 
also  unter  solchen  Umständen  als  bedauerliche  Consequenz  eines  an- 
scheinend gut  legitimirten  Verfahrens  anzusehen!" 

Riedel  begnügte  sich,  nachdem  er  diese  Erfahrung  gemacht  hatte, 
in  der  Zukunft  mit  der  Abmeisselung  der  Exostose  am  Metatai- 
suskopfchen,  sowie  mit  der  Entfernung  der  Phalanxbasis  und 
^lattung  des  Metatarsusköpfchen s.  Diese  Operation  führte  er 
J  Mal  mit  gutem  Erfolge  aus;  2  Mal  erfolgte  dagegen  im  Anschluss 
an  die  Operation  durch  unzweckmässiges  Schuhzeug  —  die  bekannten 
spitzen  Schuhe  mit  vorne  stark  erhöhter  Sohle  —  eine  Aufrichtung  der 
grossen  Zehe.  Um  nun  auch  diesem  Nachtheil  zu  entgehen,  schlug 
ciann  Riedel  em  bereits  von  Bark  er  und  Rev  erdin  befolgtes  Ver- 
niüren  em,  die  subperiostale  Resection  eines  Keiles  aus  dem 
Metatarsus  dicht  unterhalb  des  Metatarsus  köpf  ch  ens. 

bo  bleibt  der  Bandapparat  des  Gelenkes  fast  normal,  während  die 
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iiufgehobene  Continiütät  des  Os  metatarsi  durch  einen  Gallus  wieder 
eintritt,  welcher  der  späteren  Belastung  durch  Stiefeldruck  nach  der 
Heilung  einen  festen  Widerstand  zu  leisten  vermag. 

Die  Keilresection  aus  dem  Metatarsusköpfchen  ist  also 
die  bei  Hallux  valgus  am  meisten  zu  empfehlende  Operation. 

B)  Der  Hallux  varus. 

Ungleich  viel  seltener  als  der  Hallux  valgus  ist  das  Gegenstück 
desselben,  der  Hallux  varus,  der  pigeon  toc  der  Engländer.  Bei 
dieser  Deformität  ist  also  die  grosse  Zehe  nach  innen,  nach  der  Mittel- 
linie des  Körpers  zu  abgewichen. 

Die  AfFection  kann  für  sich  allein  bestehen  oder  einen  Klump- 
fuss oder  ein  Genu  valgum  begleiten.  Wir  haben  sie  bei  dem  Pes 
valgus  kennen  gelernt,  welcher  den  congenitalen  Defect  der  Fibula  be- 
gleitet. 

Man  bandagirt  in  solchen  Fällen  die  Zehe  in  ihrer  richtigen 
Stellung  einfach  mit  Heftpflasterstreifen  an  den  übrigen  Fuss  an,  an 
dem  man  einen  guten  Halt  gewinnt,  und  erreicht  dadurch  die  Heilung. 

C)  Die  übrigen  Zehendeformitäten. 

Durch  unzweckmässiges  Schuhzeug  veranlasst,  kommen  die  merk- 
würdigsten Verkrümmungen  der  Zehen  vor,  so  dass  die  einzelnen  Zehen 
sich  kreuzend  auf  einander  reiten,  während  zugleich  die  Nägel  ein- 
wachsen und  so  erhebhche  Beschwerden  für  den  Patienten  entstehen 
(Chevauchement  des  orteils). 

Für  die  Behandlung  dieser  Fälle  ist  vor  allen  Dingen  für  einen 
richtigen  Schuh  mit  vorn  breiter  Sohle  (Fig.  524)  zu  sorgen.  Man  holt 
sich  dann  die  einzelnen  Zehen  herunter,  richtet  sie  gerade  und  banda- 
girt sie,  wie  wir  dies  gleich  noch  des  näheren  bei  den  Hammerzehen 
besprechen  werden,  an  Filzstahlschienen  an. 

Diese  Hammerzelieii  (Orteil  en  marteau ,  hammer  toc)  sind 
Flexionscontracturen  der  Zehen.  Diese  werden  am  häufigsten  an 
der  zweiten  Zehe  beobachtet,  kommen  aber  auch  an  den  übrigen  Zehen 
nicht  so  selten  vor. 

Die  Affection  ist  sehr  häufig  angeboren  und  erblich.  In  der 
Regel  wird  ihr  aber  bald  nach  der  Geburt  keine  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt, und  die  Patienten  kommen  erst  zum  Arzt,  wenn  sie  erhebliche 
Beschwerden  haben. 

Bei  der  Untersuchung  findet  man  dann  die  zweite  Phalanx  der 
betreffenden  Zehe  plantarwärts  zur  ersten  gebeugt  und  zuweilen  sub- 
luxirt,  während  die  dritte  entweder  in  der  Richtung  der  zweiten  fixirt 
oder  dorsal-  oder  plantarwärts  gekrümmt  steht  (Fig.  532),  Cohen 
unterscheidet  danach  einen  Orteil  en  „L,"  en  „Z"  und  en  „C."  Der 
Zustand  kann  wie  gesagt  angeboren  vorkommen.  Er  kann  aber  auch 
die  Folge  einer  Verletzung  oder  einer  Gelenkentzündung  oder  einer 
Paralyse  oder,  was  am  häufigsten  ist,  die  Folge  eines  zu  kurzen 
Schuhes  sein. 
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Haminerzeläen. 


Auf  der  Höhe  der  verkrümmten  Zehe  und  auf  den  in  die  Planta 
vorspringenden  Metatarsalköpfchen  entwickeln  sich  meist  Hühneraugen, 
Schwielen  und  Schleimbeutel,  die  sich  entzünden  und  zu  fistulöser  Eite- 
rung führen  können,  so  dass  beträchthche  Beschwerden  für  den  Patien- 
ten entstehen. 

Für  die  Behandlung  der  Hammerzehen  empfiehlt  man  meistens 
Sandalen  mit  kleinen  elastischen  Schlingen,  die  die  Convexität  der  o-e- 
krümmten  Zehen  herabziehen  resp.  ausgleichen  (Fig.  533).  Ich  habe 
mich  viel  mit  diesen  Vorrichtungen  geplagt,  aber  nur  selten  einen  wirk- 
lichen Erfolg  gesehen.  Das  einfachste  ist,  man  richtet  die  Zehe  forcirt 
gerade  und  bandagirt  sie  dann  mit  Heftpflasterstreifen  auf  eine  Beely- 
sche  federnde  Filzstahlschiene,  von  der  Breite  der  Zehe.  Die  Patienten 
haben  dann  beim  Gehen  gar  keine  Beschwerden,  und  man  erreicht,  wie 
ich  wenigstens  bei  Kindern  gesehen  habe,  im  Laufe  von  6—8  Wochen 
vollständige  Streckstellung  der  Zehe. 

Bei  hochgradigen,  veralteten  Fällen  ist  man  operativ  eingeschritten. 


Fig-  532.  Fig.  533. 


Man  hat  die  Zehe  exarticulirt  oder  das  Metatarsophalangealgelenk  re- 
secirt;  man  hat  ferner  die  Tenotomie  der  Flexorensehnen,  der  Extensoren- 
sehnen,  der  Fascia  plantaris  und  der  prominenten  Fascienstränge  aus- 
geführt. Wir  möchten  zu  diesen  Operationen  nicht  rathen.  Will  man 
openren,  so  empfehlen  wir  vielmehr  die  offene  Durchschneiduug 
aller  Weichtheile,  der  Haut,  der  Sehneu  und  Gelenkkapsel 
an  der  Plantarseite  der  Zehe,  bis  dieselbe  vollständig  gerade 
gerichtet  werden  kann,  eine  Operation,  wie  sie  Petersen  zuerst 
mit  voUem  Erfolg  ausgeführt  hat.  Nach  der  Operation  klaffen  das  Ge- 
lenk und  die  Weichtheile  weit.  Durch  den  Verband  fixirt  man  die 
Zehe  m  Streckstellung,  und  diese  ist  dann  nach  geschehener  Wund- 
heilung,  also  nach  etwa  3—4  Wochen,  eine  vollständige  und  dauernde. 

Die  kleinen  fistulösen  Schleimbeutelentzündungen,  die  sich  auf 
der  Höhe  der  verkrümmten  Zehe  entwickeln,  kann  man  entweder  durcli 
Exstirpation  des  Schleimbeutels  beseitigen  oder,  wie  ich  es  von  meinem 
l^ehrer  Schön born  gelernt  habe,  durch  tupfende  Aetzung  mit  con- 
centrirter  Carbolsäure  zur  Heilung  bringen. 

Auf  eine  besondere  Art  von  Flexionscontraction  der  grossen 
-^-ehe,  die  sich  bei  stärkerem  Hohlfuss  entwickelt,  wenn  zur  Zeit 
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des  stärksten  Wachsthums  zu  kurze  Schuhe  getragen  werden,  macht 
König  aufmerksam.  Die  Extensorensehnen  der  grossen  Zehe  sind 
stark  gespannt;  die  erste  Phalanx  steht  dorsal-,  die  zweite  plantar- 
flectirt. 

Durch  den  Stiefeldruck  entwickeln  sich  bald  erhebhche  Be- 
schwerden, die  sich  nach  grösseren  Anstrengungen,  bei  Soldaten  z.  B. 
nach  einem  Parademarsch,  zu  wahrhaften  Neuralgieen  steigern  können. 
König  machte  in  solchen  Fällen  erfolgreich  die  subcutane  Tenotoraie 
der  Strecksehne  der  grossen  Zehe  und  stellte  die  Leistungsfähigkeit 
seiner  Patienten  wieder  her  durch  das  nachherige  Tragenlassen  einer 
passenden  Holzsandale,  die  länger  als  der  Fuss  war,  hinten  eine  Fersen- 
kappe und  vorn  eine  nach  Form  des  Fusses  auf  einem  Grypsmodell  ge- 
arbeitete schiefe  Ebene  für  die  Ballen  besass.  Die  Sandale  wurde 
zuerst  dauernd  getragen,  später  nur  noch  Nachts  mit  der  Flanellbinde 
angewickelt. 


Die  specielle  Lehre  der  Prothesen. 

Nachdem  wir  früher  die  allgemeinen  Principien  besprochen  haben, 
welche  bei  der  Construction  eines  künsthchen  Gliedes  zu  befolgen  sind, 
müssen  wir  noch  kurz  derjenigen  Ersatzapparate  für  die  einzelnen  Ex- 
tremitäten gedenken,  welche  sich  durch  die  Erfahrung  als  die  zweck- 
mässigsten  erwiesen  haben. 

A)  Ersatzapparate  für  die  obere  Extremität. 

Ersatzapparate  für  den  ganzen  Arm  nach  Exarticulation 
der  Schulter  oder  hoher  Oberarmamputation  sind,  wie  wir  sie  geschildert 
und  in  Fig.  103  abgebildet  haben,  in  recht  vollendeter  Weise  von 
Co  Hin  gefertigt  worden. 

Man  könnte  also  im  gegebenen  Falle  eine  solche  Prothese  als 
Luxusprothese  verordnen. 

Nach  tiefer  Oberarmamputation  emj)fiehlt  sich  folgende 
Proth  ese.  Der  Oberarmstumpf  steckt  in  einer  Hülse,  welche  die  Schulter 
mit  umfasst  und  durch  über  die  Brust  und  den  Rücken  verlaufende 
Riemen  am  Rumpf  befestigt  ist  (Fig.  534).  Mit  dem  Oberarmstumpf 
ist  die  Unterarmhülse  in  einem  Kugelgelenk  verbunden,  so  dass  sie 
na,ch  Belieben  pronirt  und  supinirt,  gebeugt  und  gestreckt  werden  kann. 
Die  Feststellung  in  der  gewünschten  Stellung  geschieht  durch  fol- 
gende einfache  Sperrvorrichtung.  An  dem  Ende  einer  am  Oberax*m- 
stumpf  angebrachten  Aussenschiene  befindet  sich  eine  runde,  an  der 
Peripjierie  mit  Löchern  versehene  Scheibe.  In  diese  greift  ein  von 
der  Ünterschenkelhülse  ausgehender,  mit  einem  Knopf  versehener  Haken 
ein,  der  durch  einen  Hebelmechanismus  durch  die  Kleider  hindurch  auf- 
und  abklappbar  ist.  Streisguth  hat  einen  künstlichen  Oberarm  con- 
struirt,  bei  dem  die  Feststellung  des  Ellenbogengelenkes  durch  Supination 
des  Handgelenkes  geschieht  (Fig.  535). 

Die  Hand  wird  an  die  VorderarmhUlse  dreh-  und  stellbar  einge- 

Hoffä,  Lehrbuch  der  OrthopiuUe.  4(j 
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setzt.  Die  Finger  der  künstlichen  Hand  werden  in  Beugestellung  ge- 
arbeitet und  der  Daumen  federnd  gearbeitet,  so  dass  der  Patient  die 
Hand  zum  Halten  von  nicht  zu  schweren  Gegenständen  gebrauchen  kann. 


Fig.  534, 


Zur  Herstellung  des  federnden  Daumens  möchte  ich  ein  Verfahren 
von  Schmeink  in  Amsterdam  empfehlen,  das  ich  als  recht  practisch 


Fig.  635. 


erprobt  habe  (Fig.  536).  Der  Daumen  articulirt  bei  a  und  wird  durch 
eme  starke  Spiralfeder  geschlossen.  Die  übrigen  4  Finger  sind 
aus  emem  Stücke  gearbeitet,  so  dass  je  ein  zwischen  dem  2.  und  'S. 


t'üi-  die  obere  Extremitiit. 
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und  dem  'S.  und  4.  Finger  nach  hinten  gehender  Fortsatz  in  eine  ent- 
sprechende Lücke  der  Hand  eingreift.  Um  einen  starken  Stift,  der 
quer  von  einer  Seite  zur  andern  an  der  Fingerbasis  entsprechend 
den  Metacarpophalangealgelenken  verläuft,  ist  das  Fingerstück  gegen 
die  Hand  scharnierartig  beweglich.  Der  Daumen  drückt  nun  bei  d  auf 
dieses  Fingerstück,  und  dadurch  schliesst  sich  die  Spitze  des  Daumens 


Fig.  536. 


an  die  des  Zeigefingers  an.  Eine  Darmsaite  (e)  lauft  von  dem  Daumen 
über  den  Rücken  nach  der  gesunden  Schulter  (Princip  von  Petersen, 
Be  auf  ort).  Wü'd  nun  durch  eine  entsprechende  Bev^egung  der 
Schulter  diese  Darmsaite  angespannt,  so  öffnet  sich  die  Hand,  der  be- 
treffende Gegenstand  wird  ergriffen  und  durch  die  Wirkung  der  Spiral- 


Fig.  537. 


feder  festgehalten,  indem  diese  den  Daumen  wieder  kräftig  gegen  das 
Fingerstück  andrückt. 

Nach  Amputation  des  Vorderarmes  braucht  man  kein  künst- 
liches Ellenbogengelenk.  Das  ist  ein  grosser  Vortheil.  Es  genügt  dann 
eine  feste  Hülse  für  den  Oberarm,  doch  befestigt  man  diese  auch  besser 
noch  durch  einen  Riemen  am  Thorax  (Fig.  r)34).  Der  Mechanismus 
für  die  Hand  ist  derselbe,  wie  beim  künstlichen  Oberarm ;  doch  kommen 
auch  complicirtere  Vorrichtungen  zur  Anwendung.  So  hat  Härtel 
einen  künstlichen  Vorderarm  mit  automatischer  Beweglichkeit  der  Finger 
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in  der  Weise  construirt,  dass  sich  bei  Streckung  des  Ellenbogengelenkes 
die  Hand  öffnet,  bei  Beugung  des  Ellenbogengelenkes  aber  schliesst, 
so  dass  der  Patient  z.  B.  im  Stande  ist,  ein  Weinglas  zum  Munde  zu 
führen  (Fig.  537). 


Fig.  538. 


Auch  einzelne  Finger  kann  man  prothetisch  ersetzen,  in  der  Weise 
wie  dies  die  Fig.  538  am  Daumen  zeigt. 


Fig.  539. 


yielfach  smd  Arbeitsprothesen  im  Gebrauch.  Ein  Bhck  auf 
clie  beistehenden  Figuren  erläutert  deren  Mechanismus  ohne  weiteres 
[i  lg.  ody).  Die  Vorrichtung,  dass  anstatt  der  künstlichen  Hand  in  die 
vorderarmhülse  Messer  und  Gabel  etc.  eingesteckt  werden  kann,  haben 
wir  schon  m  der  Fig.  104  abgebildet. 


für  die  untere  Extremität. 
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B)  Ersatzapparate  für  die  untere  Extremität. 

Als  Ersatzapparat  für  das  ganze  Bein  nacli  Exarticulation 
im  Hüftgelenk  oder  hoher  Oberschenkelamputation  empfiehlt  sich 
die  Prothese  von  Höftmann,  die  wir  Seite  106  beschrieben  haben. 
Recht  zweckmässig  ist  aber  auch  eine  Prothese,  die  Hoch  und  Hun- 
zinger in  Cöln  verfertigen  und  deren  Gestalt  bei  verschiedener  Stellung 


Fig.  540.- 


de.s  Hüft-  und  Kniegelenkes  aus  den  beigegebenen  Figuren  erhellt 
(Fig.  540).  Die  Hülsen  sind  aus  Leder  hergestellt.  Das  Fussgelenk  ist 
ein  Stift-  oder  Pdnggelenk.  Ganz  ähnliche  Kunstbeine  verfertigt  Esch- 
baum in  Bonn  nach  den  Angaben  von  Busch  und  Trendelenburg. 

Für  den  Ersatz  des  Beines  nach  tieferer  Amputation  des 
Oberschenkels  besitzen  wir  mehrere  recht  brauchbare  Modelle.  Eines 
der  besten  ist  das  Kunstbein  von  Pf  ist  er,  das  Karpinski  und 
Gollmer  sehr  empfehlen.  "Wir  haben  desselben  schon  früher  gedacht 
(Seite  186  und  188).  Die  sehr  einfache  Construction  der  Pf ister'schen 
.  Metallbeine  ist  folgende:  Bei  langem  Oberschenkelstumpfe  wird  das 
künstliche  Bein  so  eingerichtet,  diiss  es  beim  Gehen  ein  bewegliches 
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Kniegelenk  hat.  Bei  kurzem,  daher  kraftlosem  Stumpf  zieht  dagegen 
Pf  ist  er,  der  selbst  am  Oberschenkel  amputirt  ist,  vor,  das  Knie  beim 
Gehen  steif  zu  machen.  Im  Fussgelenk  befinden  sich  zwei  starke  Gummi- 
federn (Fig.  102).  Der  abwechselnde  Druck  des  Beines  zuerst  auf  die 
hintere,  dann  auf  die  vordere  Feder  erzeugt  einen  elastischen  Gang. 
Die  Beugung  und  Streckung  im  Kniegelenk  wird  durch  einen  Gummi- 
zug vermittelt,  der  im  Innern  der  Prothese  Unter-  und  Oberschenkel 
mit  einander  verbindet.  Das  harte  Aufschlagen  des  Oberschaftes  auf 
dem  Unterschafte  bei  der  Streckung  des  Beines  wird  durch  eine  Gummi- 
einlage vermieden,  welche  auf  dem  Unterschaft  an  der  vorderen  Seite 
des  Kniegelenkes  von  einer  Schiene  zur  andern  angebracht  ist. 


Fig.  541. 


Mg.  542. 


Flg.  541  stellt  einen  Pfister'schen  künstlichen  Oberschenkel  für 
emen  kurzen  Stumpf  dar.  In  diesem  Falle  ist,  wie  schon  bemerkt, 
das  Knie  beim  Gehen  steif.  Wül  der  Patient  sich  setzen,  so  drückt 
fl^jr^T?^  "iie  Kleider  auf  eine  oben  an  dem  Oberschenkelschafte  be- 
findliche Feder.  Durch  diesen  Federdruck  wird  ein  starker  Riemen, 
welcher  im  Unterschenkel  befestigt  ist  und  diesen  mit  dem  Oberschenkel 
test  zusammenhält,  aus  zwei  Zapfen,  die  neben  der  Feder  liegen,  ge- 
Tii.  j  dessen  beugt  sich  das  Kniegelenk.    Mit  dem  Riemen 

steht  der  Schultergurt  durch  eine  Schnalle  in  Verbindung;  in  Folge 
dessen  hebt  sich  der  Unterschenkel,  wenn  der  Patient  aufsteht.  Dadurch 
üaken  sich  die  Löcher  des  Riemens  wieder  in  die  Zapfen,  und  so  erhält 
das  Bem  wieder  seine  feste  Stellung. 

Aehnliche  Kunstbeine  mit  geringen  Modificatiouen  construiren 


Nyrop's  Kunstbein. 
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auch.  Erfurtli  und  Geffers.  Bei  dem  Kunsfcbein  des  Letzteren  ge- 
stattet der  Fuss  nur  eine  Plantar-  und  Dorsalflexion  und  zwar  mittels 
eines  sich  in  einer  entsprechend  geformten  Höhlung  bewegenden  Stahl- 
prismas, während  Fuss  und  Unterschenkelstück  durch  Stahlstücke  und 
Gummipuffer  aneinander  befestigt  sind.  Nach  Karpinski  sind  je- 
doch die  Pfister'schen  Beine  denen  von  Erfurtli  und  Geffers  vor- 
zuziehen. 

Sehl-  gut  bewährt  sich  ausser  dem  Pfister'schen  Bein  auch  der 
künstliche  Oberschenkel  von  Middendorff  in  Münster  i.  W.  (Fig.  542). 
Die  Hülsen  sind  aus  Leder.  Das  inwendig  hohle  Knie  besteht  aus 
leichtem  Holz.  Ein  quer  durchgehender  Stahlbolzen  vereinigt  mit  ihm 
als  Scharnier  die  Schienen  des  Ober-  und  Unterschenkels.  Das  Knie 
ist  in  den  Unterschenkel  so  tief  eingesetzt,  dass  das  Leder  bis  zur 


Mitte  des  Bolzens  reicht;  dieser  aber  ruht  in  je  zwei  an  den  Schienen 
befestigten  und  mit  diesen  sich  bewegenden  stählernen  Halbnngen, 
welche  nach  hinten  ausgefraist,  nach  vorn  aber  etwa  ^/.^  cm  breit  und 
gerade  abgeschnitten  sind.  Bei  der  Beugung  schiebt  sich  das  nur  an 
die  Schienen  genietete  Leder  des  Oberschenkels  über  das  Holzknie  zu- 
rück, und  die  Halbringe  gehen  übereinander.  Bei  der  Streckung  treffen 
daf/ecren  letztere  zugleich  mit  den  Lederrändern  vom  Ober-  und  Unter- 
schenkel auf  einander.  Durch  diese  Einrichtung  ist  ohne  Feder  oder 
sonstige  Hülfe  erzielt,  dass  das  Knie  jeden  Grad  der  Beugung,  die 
StreckunfT  aber  nur  bis  zur  geraden  Linie  gestattet.  Line  Gummi- 
schnur, die  im  Innern  des  Unterschenkels  und  am  hintern  Ende  der 
Fu.sssohle  befestigt  ist,  ersetzt  die  Achillessehne.  Ein  vom  Fuss  über 
die  Vorderseite  des  Kunstbeines  veriaufender  Riemen  geht  über  die 
entgegengesetzte  Schulter  des  Patienten  und  endet  an  einem  aut  der 
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äussern  Stalilschieue  des  Oberschenkels  befindlichen  Knopf.  Bei  auf- 
rechter Stellung  ist  dieser  Riemen  angezogen  und  das  Biegen  des  Knies 
nicht  möglich ;  sofort  kann  dies  letztere  aber  geschehen,  wenn  sich  der 
Patient  niedersetzt  und  damit  der  Riemen  erschlafft. 

Als  guten  Oberschenkelersatz  wollen  wir  weiterhin  die  practische 
Methode  Nyrop's  erwähnen.  Die  Hülsen  für  Ober-  und  Unterschenkel 
bestehen  aus  Holz,  für  den  Fuss  dagegen  aus  Leder.  An  dem  ganzen 
Kunstbein  ist  kein  einziger  Metallbeschlag.  Trotzdem  ist  das 
Bein  verhältnissmässig  leicht  (21/2  Kilo),  sehr  geschmeidig  und  haltbar 
Der  Schenkel  (Fig.  543)  A  ist  mit  dem  üblichen  Dammausschnitt 
und  emem  wohl  ausgearbeiteten  Sitz  für  das  Tuber  ischii  versehen 
Unten  ist  derselbe  vom  ganz  geschlossen,  hinten  aber  in  der  Art  eines 

flach  gedrückten,  kugelförmigen  Gewölbes 
ausgearbeitet,  in  dessen  Inneres  zwei  sehr 
starke  Holzzapfen  aa,  welche  aus  einem 
Stück  mit  dem  übrigen  Holz  gemacht  sind, 
hineinragen.    Um  diese  zwei  Zapfen  be- 
wegt sich_  der  Unterschenkel.    Dieser  ist 
der  Leichtigkeit  wegen  aus  zwei  zusammen- 
geleimten, innen  ausgehöhlten  Hälften  ver- 
fertigt (D).    Oben  endigt  derselbe  in  einer 
flach  gedrückten  Halbkugel  (B) ,  in  deren 
Mitte  sich  ein  Loch  befindet,  in  welches 
die  zwei  beim  Schenkel  erwähnten  Holz- 
zapfen aa  hineinpassen.    Diese  Halbkugel 
ist  aber  nicht  voll;  es  fehlen  auf  beiden 
Seiten  die  hinteren  Abschnitte,  damit  das 
Gelenk  zusammengesetzt  werden  kann.  Ist 
dieses  geschehen,  so  werden   die  beiden 
fehlenden   seitlichen   Hälften   durch  zwei 
Schrauben  dem  Mittelstück  angefügt,  und 
das  Kniegelenk  ist  geschlossen.  Das  Fuss- 
blech des  Schuhes  besitzt  zwei  halbkugel- 
förmige Vertiefungen,  welche  mit  den  ent- 
sprechenden des  Unterschenkels  zwei  Kugel- 
gelenke bilden.     In   diesen  Vertiefungen 
liegen  zwei  Gummikugeln,  welche  eine  ge- 
ringe  Beweglichkeit   vermitteln   und  das 
Körpergewicht   tragen.     Die  Befestigung 
der  Prothese  erhellt  aus  der  beistehenden 
Fig.  544. 

In  Amerika  werden  in  der  Regel  die 
Kunstbeine  von  Marks  (Fig.  545)  und 
Gummifn««  ,,.vc  1  IX.  ^"^1^.0^1  getragen.  Ersteres  ist  mit  einem 
Web^    Mnl!      If'  ^"i*  ^^^1-  Modification  von 

in   einer  ^^'^^  '^'^  dieser  Mechanismus 

bewähl?  Srossen  Anzahl   von  Fällen  ausgezeichnet 

ffelenk'litÄ*'T'r  "^'^  Unterschenkels  dicht  unter  dem  Knie- 

fin  solche,  nni  ^    11''        ."^Jji^^-^^I^l^^i"^"  ini  Gebrauch.   Wir  büden 
em  solches  nach  Eschbaum  in  Bonn  ab  (Fig.  547). 


Fig.  544. 


für  den  Unterschenkel. 
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Als  Ersatzapparat  für  den  Unterschenkel  nach  tieferer  Am- 
putation sind  alle  die  oben  genannten  Apparate  verwerthbar,  doch 
brauchen  sie  in  der  Regel  nur  bis  an  die  Hüfte  heranzureichen.  Als 
eine  sehr  leistungsfähige  und  dabei  sehr  bequeme  Prothese  möchten  wir 
mit  Koch  den  künstlichen  Unterschenkel  von  Rosenfelder  in  Nürnberg 
bezeichnen  und  empfehlen.  Rosenfelder  verwendet  zur  Bildung  der 
Prothese  der  Leichtigkeit  und  Haltbarkeit  wegen  ganz  dünnes  englisches 
Stahlblech  und  verarbeitet  dasselbe  in  folgender  Weise  (Fio-.  548). 

An  dem  oberen  Rande  eines  entsprechend  grossen  Stückes  Stahl- 
blech wird  eine  ganze  Reilie  schmaler  nach  oben  frei  endigender  Federn 
von  ca.  8  cm  Länge  ausgeschnitten;  im  unteren  Theil  werden  durch 
lange  und  breite  Ausschnitte  5  lange  und  breite,  nach  unten  frei  endi- 
gende Federn  gebildet.  Nach  Aufrollung  des  so  ausgeschnittenen  Blech- 
stückes werden  die  oberen  Federn  durch  je  ein  aussen  und  innen  um- 


Fig.  545. 


gelegtes  und  an  ihren  freien  Enden  festgenietetes  starkes  Gummiband 
mit  einander  verbunden.  Es  entsteht  dadurch  ein  elastischer  Federn- 
kranz. Nach  dem  Fusse  zu,  der  aus  leichtem  Holz  gefertigt  wird, 
führen  die  unteren  5  breiten  Federn,  von  welchen  die  beiden  äusseren 
nur  unten  durch  eine  Niete  zusammengehalten  werden.  Dadurch  wird 
der  künstliche  Unterschenkel  ausdehnungsfähig  und  zusamraenziehbar, 
gestattet  also  bei  abweichender  Dicke  des  Stumpfes  stets  ein  vollkommen 
leichtes  und  sicheres  Anlegen.  Ein  Riemen  zum  Schnallen,  welcher 
dann  aussen  um  den  künstlichen  Unterschenkel  herumlaufend,  ange- 
bracht wird,  hat  die  Hülse  stets  fest  an  den  Stumpf  anzudrücken  und 
ein  Auf-  und  Niedergleiten  des  Stumpfes  im  Apparat  und  somit  auch 
ein  Wundscheuern  der  Haut  am  Stumpfe  zu  verhindern.  Im  übrigen 
sind  die  unteren  Enden  der  nach  abwärts  gerichteten  breiten  Federn 
des  Unterschenkelskeletts  durch  eine  ovale  Stahlplatte  unter  einander 
verbunden.  Die  Befestigung  am  Fusse  vermitteln  zwei  seitlich  des 
Fussgelenkes  angebrachte  Scharniere.  Durch  zwei  starke  Spiralfedern, 
die  in  einer  Vertiefung  des  Holzfusses  sitzen  und  von  unten  her  gegen 
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die  ovale  Stablplatte  andrücken,  werden  die  Bewegungen  in  der  Rich- 
tung der  Beugung  und  Streckung  ermöglicht.  SeitHche,  sowie  Fre- 
und Supinationsbewegungen  können  nicht  ausgeführt  werden.  Zur 
Befestigung  des  Apparates  am  Oberschenkel  dienen  zwei  seithche,  am 
Federnskelett  angebrachte  Stahlschienen,  welche  in  der  Höhe  des  Knie- 
gelenks je  ein  Scharnier  haben.  Den  Oberschenkel  selbst  urafasst  eine 
dünne,  mit  den  Schienen  verbundene  und  zum  Schnallen  oder  Schnüren 
eingerichtete  Lederhülse. 


Fig.  546. 


Das  aus  Stahlblech  in  der  beschriebenen  Weise  hergestellte  Skelett 
des  künstlichen  Unterschenkels  wird  mit  einer  entsprechend  leichten 
Polsterung  überzogen.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  fünf  breiten, 
nach  abwärts  führenden  Federn  bleiben  von  Polsterung  frei. 

Soll  nach  Amputation  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren 
Drittels  des  Unterschenkels  eine  recht  einfache  und  dauerhafte  Pro- 
these getragen  werden,  die  aber  nicht  nur  Stelze,  sondern  auch  künst- 
licher Fuss  sein  soll,  so  verlängert  Beely  den  Unterschenkeltheil  der 
frothese  ohne  ein  dem  Tibiotarsalgelenk  entsprechendes  Gelenk  bis 
zur  Ferse,  so  dass  der  Patient  auf  dem  weiter  nach  vorn  gerückten 


für  den  Fuss. 
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Absatz  —  der  einzige  Unterschied  zwischen  einem  Schuh  für  eine 
solche  Prothese  und  einem  gewöhnlichen  Schuh  —  mit  derselben 
Sicherheit  wie  auf  einer  Stelze  geht  und  steht.  Der  vordere  Theil  des 
Fusses  ist  mittels  eines  Gelenkes  mit  horizontaler  Achse  mit  dem 
hinteren  Theile  beweglich  verbunden.  Durch  eine  starke  Feder  wird 
er  andauernd  in  Plantarflexion  gedrängt,  deren  Grad  durch  Riemen 
und  Schnalle  regulirt  werden  kann. 

Als  künstlichen  Fuss  nach  einer  Syme'schen  oder  Pirogoff- 
schen  Operation  bei  empfindlichem  Stumpf  empfiehlt  Karpinski 
folgende  Prothese  Pfister's,  die  sich  practisch  bewährt  hat  (Fig.  549). 


Der  Fuss  wird  aus  leichtem  Holz  angefertigt,  ist  mit  Zehengelenk 
versehen  und  im  Haken  hohl  gearbeitet.  Stahlschienen  führen  bis  zu 
einer  zweckmä.ssigen  Länge  über  das  Knie  und  bilden  Fuss  und  Knie- 
gelenk. Im  Fussgelenk,  zwischen  den  Schienen  befestigt,  befindet  sich 
eine  kesselartige,  ausgepolsterte  Vertiefung  von  Neusilber,  dieselbe 
dient  zum  Schutze  der  Stumpfspitze  gegen  Druck  und  Reibung;  das 
Polster  berührt  den  Stumpf  nur  eben  sanft,  der  bei  der  Bewegung  des 
Körpers  in  Ruhe  bleibt.  Unter  dem  Knie  werden  die  Schienen  zusammen- 
gehalten durch  eine  passend  gearbeitete,  mit  Polster  versehene  Metall- 
verbindung, gegen  welche  das  Knie,  ähnlich  wie  bei  dem  sub  2  er- 
läuterten Unterschenkel,  seinen  Stützj)unkt  hat.  Im  übrigen  ist  Unter- 
und  Oberschenkel  zur  sicheren  Befestigung  des  Fusses  zum  grössten 
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Theil  durch  ein  gepolstertes,  mit  Schnallen  versehenes  Leder  umfasst 
Zwei  elastische  Züge,  beliebig  stellbar,  der  eine  vom  Haken  aus  nach 
einer  Metallverbindung  beider  Schienen  unterhalb  der  Wade,  der  andere 
vom  Spann  aus  nach  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  vermitteln 
die  richtige  Stellung  des  Fusses  beim  Gehen  und  bewirken  einen  elasti- 
schen Gang.    Die  Befestigung  Avird  dann  am  Unter-  und  Oberschenkel 


Fig.  550. 

vertheüt    ähnlich  wie  nach  Amputation  des  Unterschenkels.  Ihren 
Hauptstutzpunkt  haben  diese  Füsse  am  Sitzbeinhöcker 
nnnb  ^!      ^^aclr  emer  Chop art'schen  Amputation  oder  auch  für  einen 
DrurV       f      P^-fgoff  Amputirten,  der  auf  seiner  Stumpfspitze 
hohl  k^nn,  em  künstlicher  Ersatz  gefordert,  so  wird  der 

auso-ofnlU  /f ''i^"     entsprechender  Höhe  mit  Kork  und  Polster 

de?TTn  i '  7'"'7V^''  ^-^T^'^  Schienen  zu  beiden  Seiten 

WadP   W  1      '  '  unterhalb  des  Kniees  und  sind  um  die 

versehen  ä  Metallrmge,  welche  mit  dem  nöthigen  Polster 

veisehen  smd,  verbunden,  während  der  Unterschenkel  vorn  durch  eine 


für  verkürzte  Glieder. 


733 


LeclerumhüUung,  die  seitwärts  mit  Schnallen  versehen  ist,  gleichmässio- 
umschlossen  ist. 

Ueber  die  Stelzfüsse  haben  wir  das  Nöthige  schon  früher  ge- 
sagt. Wir  wollen  aber  hier  noch  zwei  recht  brauchbare  und  biUige 
Stelzen  von  Schwabe  in  Moskau  abbilden,  die  wohl  für  sich  selb°st 
reden  (Fig.  550). 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  noch  der  Mittel  gedenken,  welche  uns 
gestatten,  eine  verkürzte  Extremität  prothetisch  zu  verlängern. 

Zahlreiche  Vorrichtungen  sind  hier  angegeben.  Wir  bilden  zu- 
nächst eine  Reihe  derselben  ab,  die  keiner  weiteren  Erläuteruno-  be- 


Fig.  551. 


dürfen  (Fig.  551  und  552).  Dieselben  müssen,  je  nach  dem  Falle, 
passend  angefertigt  werden,  wobei  es  darauf  ankommt,  stets  das  rechte 
Verhältniss  zwischen  der  Tragkraft  und  der  Schwere  des 
Materiales  herauszufinden. 

Recht  jjractisch  .sind  die  Stützapparate,  die  Nyrop  neuerdings 
construirt  hat  (Fig.  553).  Dieselben  sind  aus  einem  Stück  Stahl  ge- 
schmiedet und  haben  die  Gestalt  einer  zweizinkigen  Gabel,  welche  sich 
genau  der  Körperform  anschmiegt,  wenn  das  Bein  nicht  zu  krumm  ist. 

Will  man  Patienten  mit  stark  verkürzter  E.xtremität  die  Verkür- 
zung ausgleichen  und  dabei  das  Gehen  wirklich  recht  erleichtern,  so 
empfiehlt  sich  der  Ersatzapparat  von  ßeely  (Fig.  554).  Beely  ging 
bei  der  Construction  desselben  von  folgenden  Erwägungen  aus. 

Wenn  man  von  den  Bewegungen  der  Fusswurzel  und  der  Zehen- 
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gelenke  absieht,  bewegt  sieb  der  Fuss  im  allgemeinen  um  eine  der 
Höbe  des  Talocruralgelenks  entsprechende  frontale  Acbse  (Fig.  555  a), 


Fig.  552. 

mid  die  von  diesem  Puncte  a  auf  die  Gebfläche  d  f  gefällte  Senkrechte 
a  b  ist  der  Radius  des  kleinsten  der  Kreise,  welche  die  verschiedenen 


Fig.  553. 


Puncte  der  Sohle  bei  den  Bewegungen  des  Fusses  beschreiben.  Wird 
die  bohle  erhöbt,  so  wächst  dieser  Radius,  bei  völliger  Ausgleichung 
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der  Differenz  um  deren  vollen  Betrag  (b  c).  Derselben  Winkelbewegung 
des  Fusses  wird  nunmehr  nach  der  Ausgleichung  eine  weit  grössere 
Excursion  der  Sohlenfläche  entsprechen,  proportional  dem  grösseren 
Radius.  Umgekehrt  wii-d  die  Bewegung  im  Fussgelenk  eine  geringere 
sein,  wenn  der  Endpunct  e  bei  der  Bewegung  keine  grössere  Strecke 
zurücklegen  soll,  als  der  Endpunct  d  beim  normalen  Fuss. 

Während  z.  B.,  um  den  Punct  d  der  normalen  Sohle  bis  d'  zu 
bringen,  die  Winkelbewegung  im  Fussgelenk  dem  Winkel  d  a  d'  ent- 
spricht, würde,  um  den  Punct  e  der  ver- 
stärkten Sohle  eine  gleich  lange  Wegstrecke 
zurücklegen  zu  lassen,  die  Winkelbewegung 
e  a  e'  genügen.  Mit  der  Erhöhung  der  »Sohle 
nehmen  also  die  Winkelbewegungen  beim 
Gfehen  im  Fussgelenk  ab.  Je  geringer  aber 
diese  Bewegungen  sind,  desto  weniger  ist  der 
Patient  Herr  über  dieselben,  desto  steifer, 
stampfender,  unelastischer  wird  der  Gang. 

Diesem  Uebelstand  soll  nun  der  Me- 
chanismus abhelfen,  der  bei  nebenstehend  ab- 
gebildetem Apparat  (Fig.  554)  in  Anwendung 
gebracht  ist.  Die  Construction  des  Apparates 
ist  aus  der  Zeichnung  wohl  ohne  weiteres 
ersichtlich.  Die  beiden  Seitenschienen  sind 
über  das  Talocruralgelenk  hinaus  nach  unten 
verlängert.  Zwei  Scharniergelenke  entsprechen 
dem  Fussgelenk,  zwei  befinden  sich  am  im- 
teren  Ende  der  Seitenschienen  ungefähr  so 
weit  oberhalb  der  Sohle  für  den  Fersentheil, 
als  die  oberen  Scharniere  von  der  Stahlsohle 
der  Fusshülse  entfernt  sind;  ein  drittes  Ge- 
lenk ist  unter  den  Metatarsophalangealgelenken, 
ein  viertes  am  vorderen  Ende  der  Gehfläche 
angebracht.  Sämmtliche  Gelenke  sind  theils 
durch  besondere  Schienen,  theils  durch  die 
Stahlsohle  mit  ihren  Nachbargelenken  fest 
verbunden,  so  dass  sie  die  Ecken  eines  Vier- 
ecks bilden.  Alle  Bewegungen  der  Stahlsohle 
der  Fusshülse  werden  durch  die  Gelenke  auf 
die  Gehfläche  übertragen,  und  ebenso  theilen 
sich  alle  Bewegungen  der  Gehfläche  der  Stahl- 
sohle der  Fusshülse  mit.  Die  Gehfläche  und 
Stahlsohle  bleiben  dabei  annähernd  parallel.  Die  Winkelbewegung  im 
Fussgelenk  beim  Gehen  entspricht  ungefähr  den  Winkelbewegungen  bei 
normalen  Excursionen;  sie  wird  von  den  Patienten  leicht  controllirt, 
und  der  Gang  ist  ein  recht  elastischer. 

Der  Apparat  darf  nicht  allzu  leicht  angefertigt  werden,  da  er  das 
ganze  Körpergewicht  zu  tragen  hat.  Seine  AnAvendung  setzt  ferner 
eine  intacte  Unterschenkelrausculatur  voraus. 

Es  erübrigt  nun  jetzt  noch  anzuführen,  dass  man  bei  bestehen- 
der Verkürzung  einer  Extremität  auch  operative  Eingriffe  vorge- 
nommen hat,  um  die  Längendiflerenz  auszugleichen.   So  haben  Mayer 
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uud  V.  Nussbaum  ein  entsprechendes  Stück  aus  der  Continuität  des 
gesunden  Beines  resecirt.  Braun  hat,  wie  wir  schon  früher  erwähnt 
haben,  bei  den  intrauterinen  Tibiafracturen  den  Fuss  in  Spitzfuss- 
stellung künstlich  ankylosirt.    Schliesslich  hat  ßydygier  zur 


Fig.  555. 


Verlängerung  emer  Extremität ,  die  nach"  Resection  des  Kniegelenkes 
im  Kindesalter  im  Wachsthum  zurückgeblieben  und  durch  die  corrio-i- 
rende  Keilosteotomie  noch  kürzer  geworden  war,  mit  Erfolg  die  Ope- 
ration von  Wladimiroff-Mikulicz  ausgeführt 


Res-ister. 


A. 

Abductionsbrucli ,   typischer ,  Dupuy- 
trens 683. 
Abknickung  der  obern  Tibiaepiphyse  629. 
AbscessebeiSpondylai-thritis  3.30.  a33. 337. 

—  bei  Spondylitis  270. 
Achillessehne,  operative  Verkürzung  der 

711. 

—  Tenotomie  der  151.  629.  663.  667.  697. 
Aetiologie,al]gemeinederDeformitätenlO. 
Allgemeinbehandlung  des  Organismus  bei 

Deformitäten  61. 
Alter-skyphose  237. 

Amnion,  pathologische  Zustände  des  13. 

—  Verwachsungen  des  Embryo  mit  dem 
1.3.  641- 

Angeborene  Deformitäten  10. 
Ankylosen  43. 

—  arthrogene,  der  Finger  507. 

—  Behandlung  der  173. 

—  des  Kllenbogengelenkes  477. 

—  des  Handgelenkes  488. 

—  des  Hüftgelenkes  546. 

—  des  Kniegelenkes  583. 

—  des  >Schultergelenke3  465. 
Ankylosirung,  künstliche,  s.  Arthrodese. 
Ankylosis  cartUaginea  43. 

—  fibrosa  intercartilaginea  43. 

—  fibrosa  interossea  43. 
— •  ossea  43. 

-  ossea  falsa  44. 
Antistatik  82.  427. 
Apjtarate,  Bardenheu  ersehe  78. 
Apparat,  Beely'scher,  zur  Geraderich- 
tung scoliotiachcr  Wirbelsäulen  409. 

—  Beely'scher,  gegen  Hohlfuss  713. 

—  B  i  d  d  e  r'scher ,  gegen  Kniegelenks- 
contracturen  588. 

—  Bigg'scher,  gegen  Hohlfuas  713. 

—  Blanc'scher,  gegen  Kniegelenk.scon- 
tracturen  587. 

Hoffa,  Lehrbnch  der  Orthopädie. 


—  Hausmann'scher,  gegen  Plattfuss 
702. 

Apparate,  orthopädische  106. 

—  —  allgemeine  Regeln  für  die  An- 
wendung derselben  132. 

—  portative  106. 

Apparat,  Reynder'schei-,  gegen  Platt- 
fuss 699. 

—  Stromeye  r'scher,  gegen  Spitzfuss 
678. 

—  Taylor'scher,  bei  Spondylitis  321. 

—  Thomas'scher ,  gegen  C4enu  valgum 
605. 

Apparate,  Zander'sche  76. 
Apparatus  ligamentosus  328. 
Arbeitshände  140. 
Arbeitsprothesen  724. 
Ai-m,  künstlicher,  von  Ballif  138. 
 von  Collin  721. 

—  —  von  Streisguth  721. 
Arthritis  defornaans  238.  545.  696. 

—  233'nnöse  194. 

—  rheumatische,  der  Halswirbel  302. 

—  urica  194.  696. 
Arthrodese  177. 

—  des  C  h  0  p  a  r  t'schen  Gelenkes  671. 

—  des  Fussgelenkes  623.  671.  711. 

—  des  Kniegelenkes  577. 

—  des  Schultergelenkes  463. 
Arthroplastik,  s.  Prothesen. 
Articulatio  talo-calcanea  des  Klumpfusses 

650. 

Atlas,  normale  Anatomie  des  327. 

—  Verwachsung  des  mit  dem  Occipitale 
195. 

Atonie  des  ßandapparates  24. 
Attitüde  of  rest  687. 

B. 

Bäder,  prolongirte  456. 
Ballen,  s.  llallux  valgus. 
Bandage,  Schüssl ersehe  461. 

47 
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Becken,  Veränderungen  durch  Klump- 
fuss  652. 

—  Veränderungen  durch  Scoliose  355. 
Beely-Fische r'scher  ScoliosenbaiTen 

409. 

Beely'scher  A23j3arat  zur  Geraderich- 
tung scoliotischer  Wirbelsäulen  409. 

—  Turnaijparüt  425. 

Behaarung,  abnorme,  bei  Scoliose  375. 
Bein,  künstliches,  von  Busch  und  Tren- 

delenburg  725. 
 von  Erfurth  und  Geffers  727. 

—  —  von  Esmarch  und  Beckmann 
137. 

 von  Hoch  und  Hunzinger  725. 

—  —  von  Höftmann  725. 

 von  Hudson  728. 

 von  Middendorff  727. 

—  —  von  Nyrop  728. 

—  —  von  Marks  728. 

 von  Pfister  138.  725. 

Belastungsdeformitäten,  arthro- 

pathische  26. 

—  Behandlung  der  172. 

—  entzündlich-osteopathische  25. 

—  habituelle  23. 

—  intrauterine  14.  637. 

—  postfötale  16. 

—  professionelle  25. 

—  statische  27. 

—  vestimentäre  25.  715. 
Belastungstheorie    zur    Erklärung  der 

Scoliose  368. 
Berussungsabdriicke  693. 
Bewegungen,  active  73. 

—  duplicirte  74. 
Bidder'sche  Streckschiene  479. 
BildhaueiTueissel  164. 
Bindenverbände  80. 

Bindenziigel,  elastische,  zur  Redression 
der  Scoliose  438. 

Blutleere  des  Rückenmarks  284. 

Bogenwurzeln  der  scoliotischen  Wirbel- 
säule 349. 

Bracelet,  v.  Nussbaum'sches  514. 

Brisement  force  157.  586. 

Brückengyps verband  89.  319. 

Brustbein,  Veränderungen  des,  durch 
Scoliose  354. 

Brustkorbdreher,  Z  an  de  r'scher  414. 

Brustwirbelsäule,  Lordose  der  256. 

Buckelbildung  bei  Spondylitis  264. 

Buckel,  doppelter,  bei  Spondylitis  267. 

C. 

Calcaneus  des  Klumpfusses  648. 

—  des  Pes  calcaneus  congenitus  704. 

—  des  Flattfusses  690. 
Calcaneussohuhe  710. 

Caput  obstipum  s.  Torticollis. 
Cauterisationen  179. 
Chirurgie,  mechanische  80. 
Chondrektoniie  169.  485. 


Chorea  respiratoria  bei  Scoliose  375 
Cocaininjectionen  in  das  Talonavicular. 

gelenk  701. 
Compensationslordosen  252. 
Comijressionsmyelitis  283. 
Congestionsabscesse  270. 
Contentivverbände,  erhärtende  84. 
Contracturen  27. 

—  angeborene,  der  Finger  493. 

—  arthrogene  42. 

—  arthrogene,  der  Finger  507. 

—  Behandlung  der  173. 

—  des  Cucullaris  209. 

—  dermatogene  28. 

—  dermatogene,  der  Finger  494. 

—  desmogene  28. 

—  desmogene,  der  Finger  497. 

—  Dupuytren'sche  497. 

—  des  Ellenbogengelenkes  477. 

—  der  Finger  493. 

—  des  Handgelenkes  488. 

—  des  Hüftgelenkes  538.  544. 

—  des  Kniegelenkes  577. 

—  myogen  e  29. 

—  myogene,  der  Finger  506. 

—  der  kleinen  Nackenmuskeln  209. 

—  neurogene  33. 

—  neurogene,  der  Finger  507. 

—  paralytische  36. 

—  paralvtisehen,  allgemeine  Behandlung 
der  174.  177. 

—  paralytische,  der  Finger  -507. 

—  reflectorische  33. 

—  des  Schultergelenkes  465. 

—  spastische  34. 

—  spastische,  der  Finger  512. 

—  des  Splenius  209. 

—  spontane  myogene  29. 

—  symptomatische  myogene  30. 

—  tendogene,  der  Finger  504. 
Coxankylometer  von  Lorenz  552. 
Coxitis  tuberculosa  545. 

 Differentialdiagnose  302.  543. 

Cubitus  valgus  475. 

—  varus  476. 

Cuboideum  s.  Os  cuboideum. 
Cucullaris,  Contractur  des  209. 
Curare-Injectionen  zur  Heilung  der  spon- 
dylitischen  Muskelspasmen  324. 

D. 

Daumen,  federnder,  an  Prothesen  722. 
Defect,  congenitaler,  der  Fibula  621. 
 der  Patella  569.  581. 

—  —  des  Radius  481. 
 der  Tibia  619. 

—  —  der  Ulna  481. 
Deformationsankylose  44. 

De^formi täten,  allgemeine  Aetiologie 

 Behandlung  58. 

—  —  Diagnose  54. 

—  —  Differentialdiaguose  56. 
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Deformitäten,   allgemeine  Prognose 
und  allgemeiner  Verlauf  57. 

 Statistik  49. 

 Symptomatologie  62. 

—  angeborene  10. 

 primäre,  icliopatbische  10. 

  secundäre  12. 

—  Behandlung,  locale,  der  63. 

—  Eintheilung  48. 

—  des  Ellenbogengelenkes  474. 

—  des  Femur  565. 

—  der  Finger  493. 

—  des  Fusses  631. 

—  des  Handgelenkes  486. 

—  des  Hüftgelenkes  515. 

—  des  Humerus  473. 

—  des  Kniegelenkes  568. 

—  der  oberen  Extremität  456. 

—  postfötal  erworbene  15. 

—  prädisponirende  Momente  zur  Ent- 
stehung der  45. 

—  Prophylaxe  der  58. 

—  des  Schultergelenkes  456. 

—  des  Thorax  220. 

—  der  unteren  Extremität  515. 

—  des  Unterschenkels  619. 

—  des  Vorderarmes  481. 

—  der  Wirbelsäule  229. 

—  der  Zehen  714. 

Dehnung,  blutige,  des  N.  ischiadiacus  456. 

—  gewaltsame,    der    Weiehtheile  bei 
Kniegelenkscontracturen  585. 

—  gewaltsame ,    der    W^eichtheile  bei 
Sehultergelenkscontracturen  468. 

Detorsionsapparat,  Hoffa'scher  411. 
Detorsionsbehandlung  der  ScoHose  428. 
Detorsionskorsett  432. 

—  inamo\dbles  von  Lorenz  435. 
Detorsionslagerungsapparat  436. 
Detorsionsrahmen  429. 
Differentialdiagnose    der  angeborenen 

Hüftgelenksluxation  525. 

—  des  angeborenen  Tibiadefectes  619. 

—  der  Coxitis  301.  543. 

—  der  Kyphose  249.  301. 

—  der  einzelnen  Arten  von  Plattfuss  694. 

—  der    rachitischen   Verbiegung  des 
Schenkelhalses  .543. 

—  des  runden  Rückens  238. 

—  der  Scoliose  301. 

—  der  Spondylarthritis  335. 

—  der  Sjjondylitis  299. 

—  der  Torticollis  209.  335. 
Di.itraction ,  permanente,  des  Handge- 
lenkes 489. 

Doigt  k  resHort  505. 
Doppelsehen  bei  Torticollis  208. 
Domfort.sätze  scoliotischer  Wirbelsäulen 
.351. 

Dorsalscoliose ,    primäre  linksconvexc 
381. 

—  primäre  rechtsconvexe  375. 
Drahthose,  Bonne  fache  83. 
Drahtkorb,  Bonnet'scher  312. 


Drahtkorsett,  Kare wski'sches  98. 
Drehfeder  124. 
Druckfeder  122. 

Druckschwielen  an  Klumpfüssen  639. 
Durchsägung,  bogenförmige  168. 
D  u  r  chs  chn  ei  d  un  g ,   offene,  der 
Weiehtheile  156. 

—  —  bei  angeborenen  Hüftluxa- 

tionen  533. 

—  —  —  —  bei  Hammerzehen  720. 

—  bei  Hüftgelenkscontractu- 

ren  560. 

 bei  Klumpfuss  667. 

 bei  Torticollis  213. 

Dupuytre n'sche  Fingercontracturen 

497. 

Dysmorphosteopalinclasteren  1 60. 
E. 

Effleurage  64. 

Eiterung ,  ^Drävertebrale ,  bei  Spondyl- 
arthritis 333. 

Ellenbogengelenkes ,  angeborene  Luxa- 
tionen des  474. 

—  Ankylosen  des  477. 

—  Contracturen  des  477. 

—  Deformitäten  des  474. 
Epiphysentrennungen ,  traumatische,  an 

Radius  und  Ulna  485. 

—  traumatische,  an  der  Tibia  707. 
Ersatzapparate  für  fehlende  Glieder  s. 

Prothesen. 
Ersatz  gelähmter  Muskeln  131. 
Etappenverband  84.  96.  172.  177.  608. 

617.  665.  697. 
Exostosen,  multiple  cartilaginäre  484. 
Extension,  pennanente  102.  469.  479. 

528.  554.  585. 
Extensionsapparat  von  Hansmann  702. 
Extensionsgypsbett  von  Lorenz  315.  337. 
Extensionsverbände  98. 

F. 

Fascien,  Lineare  Durchschneidung  der  149. 

—  Operationen  an  148. 
Fascioijlastik  149.  560. 
Feder  161. 

—  Nyrop'sche  246. 
Federvorrichtung,  elastische,  von  Wol- 
fer m  a  n  n  700. 

Femur,  Deformitäten  des  565. 

Femurepiphyse ,  untere,  Wachsthums- 
hemmungen 565. 

Femur,  rachitische  Verkrümmungen  des 
565. 

—  supracondyläre  Osteoclasie  des  576. 
.588.  610. 

—  Osteotomie  des,  s.  Osteotomie. 
Fibula,  congenitaler  Defcct  der  621. 

—  Implantation  der,  zwischen  die  Con- 
dyli  femoriö  620. 

Filzschiene,  König'sche  059.  696. 
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Filzstahlschiene  98.  717.  720. 
Filzverband  97. 

Finger,  angeborene  Contractur  der  493. 

—  angeborene  Luxation  der  493. 

—  artbrogene  Ankylosen  und  Contrac- 
turen  der  507. 

—  Deformitäten  der  493. 

—  dermatogene  Contracturen  der  494. 
■ —  desmogene  Contracturen  der  497. 

—  DuiDuytren'scbe   Contracturen  der 
497. 

—  hysterische  Contracturen  der  508. 

—  Immobilisationscontracturen  der  506. 

—  myogene  Contracturen  der  506. 

■ —  neurogene  Contracturen  der  507. 

—  paralytische  Contracturen  der  507. 

—  schnellender  505. 

—  spastische  Contracturen  der  512. 

—  tendogene  Contracturen  der  504. 
Flacher  oder  flachhohler  Rücken  234. 
Flugbautbildung  580.  619. 

Foramen  vertebrale  scoUotischer  Wirbel 
352. 

Fracturen,  deform  geheilte,  des  Humerus 
473. 

 der  Malleolen  683. 

—  •;  des  Unterschenkels  631. 

—  intrauterine  15. 

■  der  Tibia  621. 

—  —  des  Vorderarms  485. 
Friction  69. 

Pussbögen,  normale  Anatomie  der  685. 
Fussdeformitäten  6.;31. 

—  Combinationen  mehrerer  713. 
Fussgelenkes,  Arthrodese  des,  in  Spitz- 
fussstellung 623.  671.  711. 

—  Construction  des ,  an  Prothesen  143. 
Fussphänomen,  Westphal'sches  297. 

G. 

Gabelschlüsselschamier  112. 
Galvanisation  174. 
Gang,  spastischer  36. 
Gelenkscontracturen  34. 
Gelenke  an  Prothesen  137. 
Gelenkfortsätze  scoliotischer  Wirbel  350. 
Gelenkneuralgie,  Brodie'sche  545. 
Gelenkresectionen  170. 
Gelenkrheumatismus  194. 
Genu  recurvatum  618. 
 paralyticum  572. 

—  retrorsum  s.  Genu  varum. 

—  valgum  590. 

 adolescentium  595. 

 Aetiologie  des  591. 

 congenitum  598. 

 entzündliches  582.  598. 

—  —  infantum  595. 

—  —  Operationen  des  610. 
 paralyticum  598. 

—  —  pathologische  Anatomie  des  591. 

—  —  Prognose  des  604. 
 Statistik  des  590. 


Genu  valgum,  Symptome  des  599. 
 Therapie  des  004. 

—  —  traumaticum  598. 
Genu  varum  614. 

—  —  inflammatorium  615. 

—  -  traumaticum  015. 
Geradehalter,  Nyrop'scher  245. 
Geräthübungen  für  Scoliotische  424. 
Gesichtsasymmetrie  in  Folge  von  Torti- 

collis  200.  207. 
Gewichtsextension  s.  Extension,  pei-ma- 
nente. 

Gewohnheitscontracturen  30. 
Gibbusbüdung  bei  Spondylitis  264. 
GifFordapparat  243. 
Glieder,  doppelte  48. 

—  künstliche  s.  Prothesen. 
Gliederstarre,  angeborene  spastische  35. 

 Therapie  173. 

Glisson'sche  Schlinge  s.  Schlinge  Glis- 

son'scbe. 

Granulationstuberculose  der  Wirbelkör- 
per 261. 

—  trockene  270. 
Greifenklaue  510. 
Gummifedern  an  Prothesen  138. 
Gummifüsse,  Marks'sclie  144. 
Gummigurte  131. 
Gummipuffer  143. 
Guttaperchaschienen  572. 
Guttaperchaverband  97. 
Gymnastik  72. 

—  des  Plattfusses  697. 

—  für  Scoliotische  416. 
Gy^Dsabguss,  detaiUirter  108.  109. 

—  roher  108. 

Gypsdiadem  von  Lorenz  217. 
Gypshanfschiene,  Beely'sche  91. 
GyjDskorsett  nach  Petersen  83. 

—  nach  Sayre  83.  317.  427. 
Gypsmodelle  107. 

Gypsplattenverband ,  Bardelebe n'scher 
89.  607. 

GyiDstricotschiene,  Braatz'sche  91. 
Gypsverband  85. 

—  articulirter  89.  607. 

—  abnehmbarer  90. 

—  circulärer  85. 

—  H  e  i  n  e  k  e'sclier  665.  697. 

—  Mikulicz'scher  607. 

—  imterbrochener  88. 

H. 

Hakenfuss  s.  Pes  calcaneus. 
Hallux  valgus  714. 

—  varus  719. 

Halscravatte,  Lorenz'sche  337. 
Halsweichtheile,  Veränderungen  der,  bei 

Torticollis  196. 
Halswirbelgelenlce,  Anatomie  der  327. 

—  Tuberculose  der  s.  Spondylarthritis 
tuberculosa. 

Halswirbelsäule,  Lordose  der  256. 
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Halswirbel,  Verreukungen  der  210. 
Haltungsiinomalieen,  sagittale  235. 
Haltuugstypeii  281. 

—  Einfluss  der,  auf  die  Entstehung  der 
Scoliose  373. 

Hammerzehen  719. 

Handgelenkes ,   angeborene  Luxationen 
des  486. 

—  Ankylosen  und  Contracturen  des  488. 

—  Deformitäten  des  486. 

—  peimauente  Distraction  des  489. 

—  Resection  des  492. 

—  spontane  Subluxation  des  486. 
Eefti^flastergewiclitsextension  s.  Exten- 
sion, pennanente. 

Heftpflasterverbände  81. 
HeftpflasteiTerband ,  combinirter ,  nach 

Sayre  662. 
Heftpflasterzugverband  nacli  B  a  r  w  e  11 

699. 

Heilgymnastik,  schwedische  74. 
Herzaffectionen  bei  Scoliose  358. 
H  e  s  s  i  n  g'scbes  Korsett  s.  StofFkorsett. 
Hohlfuss  712. 

—  paralytischer  707. 
Hohlrunder  Rücken  235. 
Holzgerippe  an  Prothesen  136. 
Holzkorsett  229.  319. 
Holzleimverband  95. 
Holzmodelle  107. 

Holzschuh  nach  Walltuch  697. 
Holzspahngy^Dsverband  88. 
Hüftgelenkes,  angeborene  Luxa- 
tion des  515. 

—  —  —  Äetiologie  516. 

—  —  —  Diagnose  525. 

—  —  —  Frequenz  515. 

 Operationen  530. 

 pathologische  Anatomie  519. 

 Prognose  525. 

—  Repo.sition  526. 

 Stützapparate  527. 

 Symptome  522. 

—  —  —  Therapie  526. 
Hüftgelenkes,  Ankylosen  des  544.  550. 

—  Contracturen  des  538.  544. 

—  paralytische  Defonnitäten  des  537. 
Hühnerbrust,  rachitische  223. 
HüLsenschamier,  schräggezahntes  113. 
Humerusi,  deform  geheilte  Fracturen  des 

473. 

—  Deformitäten  des  473. 

—  Prothesen  für  den  721. 

--  rachitische  Verbiegungen  des  478. 
Hydrocephalus  64vJ. 
Hyperämie,  künstliche  180. 
Hyperhidrosis  in  Folge  von  Scoliose  375. 

I. 

Idiopathische  angeborene  Deformitäten 
10. 

Ileoabdominalabscesse  273. 
Ileofemoralabsce.ise  273. 


Iliacusabscesse  276. 

Immobilisationscontracturen  der  Finger 
506. 

Infiltration,  tuberculöse  263. 
Inflexion  der  scoliotischen  Wirbelsäule 
342. 

Interferenzpuncte  der  scoliotischen  Wii*- 

belsäule  343. 
Jodoformäther  322. 

Jodoformglycerin,  Injection  von,  in  Sen- 

kungsabscesse  322.  338. 
Jodtinctur,  Bepinselung  mit  180. 
Ischiadicus,  blutige  Dehnung  des  456. 
Ischias  scoHotica  s.  Scoliose,  neuromus- 

culäre. 

Ischiofemoralabscesse  273. 
Jurymast  von  Sayre  31^.  315.  319. 

K. 

Keilresection  aus  dem  Capitulum  meta- 
tarsi  I.  718. 

—  aus  dem  Talonaviculargelenk  700. 

—  aus  dem  Tarsus  669. 

Keilwirbel  der  scoliotischen  Wirbelsäule 
343. 

Kinderlähmung,  spinale  40.  509.  537.  572. 

634.  644. 
Klumpfuss  031. 

—  Äetiologie  des  angeborenen  634. 
 des  erworbenen  643. 

—  angeborener  034.  645. 

—  -Apparat,  Stillmann'scher  667. 
 Taylor'scher  119. 

—  Differentialdiagnose  658. 

—  erworbener  643.  654. 

—  Operationen  667. 

—  pathologische  Anatomie  des  664. 

—  Prognose  des  658. 

—  Redression,  forcirte,  des  663. 
 Schuh  von  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r  662. 

—  —  von  Bruns  662. 

 von  Lücke  130.  660. 

 von  R  0  s  e  r  660. 

 von  Sayre  129.  660. 

 von  Stromeyer  660. 

—  —  von  Venel  119. 

—  Statistik  des  632. 

— •  -Stellung,  sog.  physiologische  636. 

—  Symptome  des  655. 

—  Veränderungen  des  Skelettes  durch 
645. 

—  —  der  Weichtheile  durch  653. 
Klumphand  482. 
Kniebasiswinkel  592. 

Kniees,  Schlottergelenk  des  575. 
Kniegelenkes,  angeborene  Luxationen  des 
568. 

—  Ankylosen  des  583. 

—  Construction  des,  an  Prothesen  142. 

—  Contracturen,  angeborene,  des  577. 

—  —  erworbene,  des  581. 

—  Deformitäten  des  568. 

—  paralytische  Defonnitäten  des  572. 
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Kniegelenkes ,  spontane  eiDiphyseogene 
Deformitäten  des  580. 

Knieruhbeiue  7'28. 

Knoclienbrückenanlcylosen  44. 

Knocbenneubildung,  künstliche  Vermeh- 
rung der  178. 

Knochenoperationen,  plastische  171. 

Kompressionsmyelitis  283. 

Kopfhaltungen,  abnorme  209. 

Kopfluxationen,  jiathologische,  bei  Spon- 
dylarthritis 329. 

Kopfschwinge  215. 

Korsett,  Hessing'sches,  s.  StofFkorsett. 

Krämpfe,  klonische  und  tonische,  des 
Sternocleidomastoideus  193. 

Krümmungen ,  comjDensaforische ,  der 
spondylitischen  Wirbelsäule  279. 

Krukenber g'sche  Selbstbewegungs- 
apparate, s.  Selbstbewegungsapparate. 

Kugelgelenke  an  Prothesen  138. 

—  an  Schienenhülsenapparaten  113. 
Kugelstab,  Seeger'scher  415. 
Kunstbein  s.  Bein,  künstliches. 
Kyphose  nach  Arthritis  deformans  '238. 

—  habituelle  s.  Rücken,  runder. 
■ —  osteomalacische  237. 

—  Pott'sche  s.  Spondylitis. 

—  professionelle  237. 

—  rachitische  239.  248. 

—  senile  237. 

4 

L. 

Lähmungen,  angeborene  642. 

—  der  Blase  297.  324. 

—  des  Mastdarmes  297.  324. 

—  des  N.  accessorius  193. 

—  des  N.  medianus  oll. 

—  des  N.  radialis  509. 

—  des  N.  ulnaris  510. 

—  spondylitische  295.  324. 
Lagerung,  Barwell'sche  83. 
Lagerungsapparate  für  Scoliotische  426. 
Lagerungsverbände  82. 

Lappen,  gestielte  148. 
Lederhülsen  110. 

—  an  Prothesen  137. 
Leimverband  94. 

Lendenlordose,    habituelle    s.  Lordosis 
lumbalis  pathologica. 

—  bei  Klumpfuss  653. 

—  paralytische  252. 

—  professionelle  255. 

—  rachitische  253. 

—  durch  Spondylolisthesis  254. 
Ligamenta  colli  costae  357. 

—  intertransversaria  357. 
Ligamentum  longitudinale  ant.  356. 
 post.  357. 

Lordose  der  Halswirbelsäule  256. 

—  der  Brustwirbelsäule  256. 
Lordosis  lumbalis  pathologica  251. 
Lorenz'sche  Torsion,stheorie  der  Sco- 

liose  362. 


Lumbalscoliose,  primäre  linksconvexe  381. 

—  —  rechtsconvexe  385. 

Lunge,  Affectionen  der,  bei  Scoliose  358. 
Luxationen,  angeborene ,  des  EUeu- 
bogengelenkes  474. 

—  —  der  Finger  493. 

—  —  des  Handgelenkes  486. 

 des  Hüftgelenkes  s.  Hüftgelenk. 

 des  Kniegelenkes  668. 

 der  Patella  598. 

—  —  des  Schultergelenkes  456. 

—  sog.  angeborene  des  Sprunggelenkes 
623. 

—  des  Atlantoepistrophealgelenkes  329. 

—  der  Halswirbel  210. 

Luxatio  iüaca  femoris  paralytica  538. 

—  infrapubica  femoris  paralytica  538. 
Luxationen    des  Kopfes    bei  Spondyl- 
arthritis 329. 

—  paralytische  des  Hüftgelenkes  s.  Hüft- 
gelenk. 

—  der  Peronealsehnen  696.  705. 

—  des  Radiusköpfchens  484. 

M. 

Magnesitwasserglasverband  92. 
MaUeolen,   deform  geheilte  Fracturen 
der  683. 

Malleolus  extermis,  Fehlen  des  621. 
Malum  Pottii  s.  Spondylitis. 

—  vertebrale  suboccijpitale  s.  Spondyl- 
arthritis. 

Mal  vertebral  jjosterieur  269. 
  sec  270. 

Manipulationen,  redressirende  78. 
Massage  64.  242. 

Mechanik,  allgemeine  orthopädische  106. 
Mechanotherapie  64. 
Medianus,  Lähmung  des  511. 
Meissel  164. 

Meisselresectionen  169.  559.  563. 
Messapparate  und  -Methoden  zur  Dia- 
gnose der  Scoliose  390. 
Messapparat  von  Gutsch  56.  552. 

—  von  Schulthess  393. 

—  von  Zander  395. 
Metallspiralfedera  an  Prothesen  138. 
Methode ,   autoplastische ,  von  Maas 

148. 

—  Barwell'sche,  des  elastischen  Zuges 
127.  699. 

V.   Heye  r'sche   Rotationstheorie  der 

Scoliose  362. 
Modelle  107. 

Muskelatrophie,  progressive  508. 
Muskeleutzündung,  ischämische  32. 
Muskeln,  gewaltsame  Dehnung  contra- 
hirter  149. 

—  Operationen  an  149. 

—  subperiostaie    Ablösung    von  den 
Knochenansätzen  156. 

—  Veränderungen  der,  durch  den  Platt- 
fuss 691. 
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Muskeln,  Veränderungen  der,  durch  die 

Seoliose  357. 
Muskeb-heumatismus  30 
Muskeltonus  38. 
Myositis  31. 

—  fibrosa  31. 

—  ossificirende  189. 

—  des  Sternocleidomastoideus  188. 
Myotomie  1-55. 

N. 

Nacbbebandlung ,    orthopädische ,  der 

Torticollis  214. 
Nackenmuskeln,  Contractur  der  209. 
Nägel,  Habn'scbe  167. 
Narbencontractui-en,  desmogene  23. 

—  der  Finger  494. 

—  des  Hüftgelenkes  544. 

—  des  Kniegelenkes  581. 

—  Operationen  der  148. 

—  pleuritische ,  des  Thorax  s.  Retrecis- 
sement  thoracique. 

—  des  Sprunggelenkes  707. 
Narben,  ExstiqDation  von  148. 
Naviculare  s.  Os  naviculare. 
Nem-algia  .spinalis  300. 
Neuralgie  des  N.  accessorius  193. 

—  in  Folge  von  Spondylarthritis  332. 
N  i  e  0 1  a  d  0  n  i's  Scoliosentheorie  363. 
Normalhaltung  232. 
Nyrop'scher  Geradehalter  246. 

—  Plattfussschuh  698. 

0. 

Oberarm  s.  Humerus. 

Obere  Pjxtremität,  Deformitäten  der  456. 

—  —  Ersatzapparate  für  die  s.  Arm, 
künstlicher. 

Oberschenkel  s.  Femur. 
Obliquität  der  scoliotischen  Wirbelkörper 
346. 

Oedem  des  Rückenmarks  284. 
Oesophagus  bei  Scoliotischen  358. 
Operationen  an  Aponeurosen  und  Fas- 
cien  148. 

—  am  Skelettsystem  157. 

—  bei  verkürzten  GUedem  736. 

—  an  Weichtheilen  147. 
Orthopädie,  Begriff  der  1. 

—  Geschichte  der  2. 

—  operative  147. 

Orthopädische  Chirurgie,  specielle  183. 

—  Verbände  80. 

0»  cuboideum  des  Klumpfusscs  650. 
 des  Plattfus.ses  691. 

—  naviculare,  Fehlen  des  6.35. 

—  —  des  Klumpfusses  651. 

 des  Plattfus.ses  691. 

O.steoclasie  159.  .5.")8. 

—  manuelle  des  Unterschenkel»  628. 

—  supracondylürc,  des  Femur  576.  588. 
610. 


Osteocla.st,  Rizzoli'scher  160. 

—  Rob  in  scher  161.  610. 
Osteohalisteresis  26. 
Osteomyelitis  25.  302.  707. 
Osteotom  ßillr oth'sches  164. 
Osteotomia  intertrochanterica  558. 

—  subtrochanterica  559.  564. 

—  —  cuneiformis  559. 

—  supracondylica  femoris  576.  611. 

—  supramalleolaris  671.  678. 

—  trochleiformis  169.  481. 
Osteotomie  der  Fibula  und  Tibia  614. 

618. 

—  keilförmige  der  Tibia  610. 

—  —  der  Unterschenkelknochen  628. 

—  lineare  163. 

 des  Kniegelenkes  589. 

 der  Unterschenkelknochen  700. 

—  longitudinale  165. 

—  des  Schenkelhalses  557. 

—  verticale  165. 

Ostitis  deformans  sy|3hilitica  der  Unter- 
schenkelknochen 630. 

P. 

Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica 
509. 

—  externa  284. 

Palmaroponeurose,  Exstirpation  der  503. 
Pappeverband  95. 

Paraplegie  in  Folge  von  Spondylarthritis 
334. 

—  in  Folge  von  Spondylitis  296. 
Patella,  angeborener  Defect  der  569.  581. 

—  angeborene  Luxation  der  598. 

—  knöcherne  Verwachsung  der  583. 
Patentscheere,  Henkel'sche  87. 
Pathogenese,  allgemeine,  der  Deformi- 
täten 10. 

Pectus  carinatum  223. 
Pendelmethode,   Krukenberg'sche  s. 

Selbstbewegungsapparate. 
Periarthrite  scapulo-humerale  565. 
Perineuritis  286. 
Periostitis  der  Tibia  630. 
Pei'iostscarificationen  179. 
Peripachymeningitis  284. 
Peronealsehnen ,  Luxation  der  696.  705. 

—  Transplantation  der,  auf  die  Achilles- 
sehne 711. 

Pes  arcuatus  s.  Hohlfuss. 
Pes  calcaneus  702. 

—  —  sensu  strictiori  708. 
 Statistik  des  702. 

—  —  sursum  flexus  703. 

—  —  —  —  congenitus  703. 

—  —  —  —  durch  l'jpiphysenlösungen 
707. 

 ■  durch  Narbenzug  707. 

—  —  —  —  durch  Osteomyelitis  707. 

—  —  —  —  paralyticus  705. 
 Therapie  des  710. 

—  cavus  8.  Hohlfuss. 
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Pes  equino-varus  s.  Klumpfuss. 

—  equinus  s.  Spitzfuss. 

—  excavatus  s.  Hohlfuss. 

—  flexus  pronatus  reflexus  s.  Plattfuss. 

—  planus  691. 

—  varus  s.  Klumpfuss. 

—  valgo-calcaneus    s.    Plattfuss  ange- 
borener. 

—  congenitus  703. 

—  valgus  s.  Plattfuss. 

—  —  dolorosus  695. 
Petersen'sche  Theorie  der  Torticollis 

190. 
Petrissage  69. 
Pferdefuss  s.  Spitzfuss. 
P  h  e  1 13  s'sches  Stehbett  s.  Stehbett. 
Phocomelie  565. 

Plantarai)oneurose ,    subcutane  Durch- 

trennung  der  663. 
Platter  Fuss  691. 
Plattfuss  678. 

—  Aetiologie  des  680. 

—  angeborener  680. 

—  ankylotischer  696. 

—  -Apparate  698. 

—  bei  CTenu  valgum  603. 

—  contracter  695. 

—  —  Behandlung  des  701. 

—  Diagnose  des  693. 

—  sog.  entzündlicher  695. 

—  Operationen  am  700. 

—  paralytischer  683. 

—  pathologische  Anatomie  des  688. 

—  rachitischer  684. 

—  -Schuhe  698. 

—  -Sohlen  698. 

—  statischer  685. 

—  Statistik  des  679. 

—  Symptome  des  692. 

—  Therapie  des  696. 

—  traumatischer  683. 

—  Verlauf  und  Prognose  des  694. 
Platysma  myoides,  Contractur  des  187. 
Poliomyelitis  177. 

—  anterior  40. 

Pott'sche  Kyphose  s.  Spondylitis. 
Processus  anterior  calcanei,  Pehlen  des 
709. 

—  costarii  scoliotischer  "Wirbelsäulen  352. 

—  paracondyloideus  195. 
Pronationskrampf  bei  Plattfuss  69-". 
Prothesen  133.  721. 

—  Anlegung  der  145. 

—  Befestigung  der  135. 

—  Bewegungsmechanismen  der  138. 

—  für  den  Ann  s.  Arm,  künstlicher. 

—  für  das  Bein  s.  Bein,  künstliches. 

—  für  den  Unterschenkel  729. 

—  für  den  Vorderarm  723. 

—  für  verkürzte  untere  Extremitäten  784. 

—  Materialien  für  136. 

—  Polsterung  der  184. 
Psoasabscesse  274. 


Querfortsätze  scoliotischer  Wirbelsäulen 
352. 

R. 

Rachilysis  nach  Barwell  410. 
Rachitis  46. 

—  Einfluss  der,  auf  die  Entstehung  der 
Scoliose  373. 

Rachitische  Deformitäten  des  Thorax  223. 

—  Hühnerbrust  s.  Pectus  carinatum. 

—  Kyphose  239.  248. 

—  Lendenlordose  253. 
Rachitischer  Rosenkranz  223. 
Rachitiscbe  Scoliose  s.  Scoliose. 

—  Verbiegungen  des  Pemur  565. 

—  —  des  Schenkelhalses  541. 
 des  Unterschenkels  626. 

—  —  des  Vorderarmes  485. 
Racine  du  cou  206. 
Radialislähmung  509. 

Radius,  congenitaler  Defect  des  481. 

—  Wachsthumsstörungen  am  484. 
Rahmen,  Sayre'scher  243. 
Rauchfuss'sche  Schwebe  s.  Schwebe." 
Reclinationsgypsbett  von  Lorenz  813. 
Redressement  force  von  Hüftcontracturen 

557. 

—  —  des  Klumpfusses  663. 
Redression  der  Scoliose  durch  elastische 

Bindenzügel  438. 

—  manuelle  der  Scoliose  414. 
Redi-essionsvorrichtung,  Hoffa'sche,  zur 

Correction  der  Scoliose  411. 
Redressirende  Manipulationen  78. 
Resectionen,  bogenförmige  167. 

—  —  des  Schulterkopfes  472. 

—  keilförmige  166. 

—  des  Kniegelenkes  590. 

—  orthopädische  166.  481. 

—  osteoi^lastische  171. 

—  des  Schenkelkopfes  531.  560. 
Resectio  subtrochanterica  544. 
Retrecissement  thoracique  227. 
Retrophaiyngealabscesse  272. 
Rippen,  Veränderungen  der,  durch  Sco- 
liose 353. 

Rollkissen,  Maas'sches  312. 
Rosenkranz,  rachitischer  223. 
Rotationsluxationen  der  Halswirbel  211. 
Rotationstheorie  der  Scoliose  362. 
Rücken,  flacher  oder  flachliohler  234. 

—  holller  250. 

—  hohlrunder  285. 

Rückenlage  mit  Extension  für  Spondy- 

litische  308. 
Rückenmarkes,  Blutleere  des  284. 

—  Läsionen  des,  durch  Scoliose  358. 

—  —  de.s,  durch  Spond3darthritis380.384. 

—  —  des,  durch  Spondylitis  283. 

—  Oedem  des  284. 
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Eücken,  runder  285. 
Rückgnitsverkrümmung,  seitliche  s.  Sco- 
liose. 

Rumpfskelett,  seoliotisches  353. 
Rundsäge,  Leiter'sclie  87. 

S. 

Säbelbeine  s.  Genu  varum. 
Sayre'scher  Rahmen  s.  Rahmen. 
Schädels,  pathologische  Veränderungen 
des,  durch  Scoliose  356. 

—  —  —  des,  durch  Torticollis  198. 
Scharniere  an  Schienenhülsenapparaten 

III. 

Scheibenschamier,  doppelt  eingefraistes 
138. 

Scheitelwirbel  der  scoliotischen  Wirbel- 
säule 343. 

Scheidielhalses,  rachitische  Verbiegungen 
des  541.  543. 

Schenkelkopfes,  Resection  des  531. 

Schiefe  Ebene  215.  245. 

Schiefhals  s.  Toi-ticollis. 

Schiene,  Beely'sche.  gegen  Klump- 
fuss 660. 

—  Bidder'sche  607. 

—  Czerny'sche  660. 

—  Esmarch'sche  489. 

—  K  ö  n  i  g'sche,  aus  paraplastischem  Filz 
659.  696. 

—  Köllik  ersehe,  gegen  Klumpfuss  660. 

—  M  e  u  s  e  l'sche,  gegen  Klumpfuss  660. 

—  Schede'sche  527. 

—  Stromey  ersehe,  gegen  Spitzfuss  678. 

—  T  h  0  m  a  s'sche  605. 

—  V.  Vol kmann'sche  T-förmige  83. 
_  89.  710. 

Schienenhülsenapparate ,  Hessin  g'sche 

103.  131.  172.  555.  662. 
Schleifbrett,  v.  Volkm ann'sches  101. 
Schlinge,  Glisson'sche  101.  212.  215. 

308.  317.  319. 
Schliessfeder  124. 

Schlottergelenk,  paralytisches,  des  Kniees 
s.  Knie. 

—  —  der  Schulter  s.  Schulter. 
Schlottergelenke ,   allgemeine  Therapie 

der  177. 

Schmerzpuncte  bei  Plattfuss  695. 

Schrägwirbel  der  scoliotischen  Wirbel- 
säule ;343. 

Schraubenachienen,  Heine'sche  100. 

Schraube  ohne  Ende  119.  555. 

Schreihhaltnng,  scoliotische  368. 

Schreihkrampf  512. 

Schrumpfung,  nutritive  27.  28. 

Schussle  r'schf;  Bandage. 

Schuh,  zweckmässiger  715. 

Schulbänke,  zweckmässige  400.  402.  403. 

Schultergelenkes,  angeborene  Lu- 
xationen des  456. 

—  Ankylosen  des  465. 

—  Arthrodese  des  463. 


Schultergelenkes,  Contracturen  des 
465. 

—  Deformitäten  des  456. 
Schulter,  hohe  376. 
Scbulterkopfes,  Resection  des  472. 
Schulteroberamkappe ,    Ti  emann  sehe 

^  462. 

Schulter,  paralytisches  Schlottergelenk 

der  458. 
Schusterbrust  222. 

Schwebe,  Rauchfuss'sche  83.  312. 
Schweberinge  424. 
Schwielen  am  Klumpfuss  639. 

—  rheumatische  30. 
Sch-nammhautbildung  619. 
Schwinge,  Barwell'sche  426. 
Scoliose  338. 

—  angeborene  449. 

—  Arten  der  339. 
 Barren  409. 

—  cicatricielle  449. 

—  Diagnose  der  387. 

—  empyematische  449. 

—  habituelle  339. 

—  —  Aetiologie  367. 

—  —  Einfluss   der  Haltungstypen  auf 
ihre  Entstehung  373. 

—  —  Einfluss  der  Rachitis  373. 

—  —  Erklärung  des  pathologischen  Be- 
fundes 359. 

—  —  Frequenz  339. 

—  —  pathologische  Anatomie  340. 

—  —  Prädisposition  zu  ihrer  Entstehung 
372. 

—  Messmethoden  und  -Apparate  zur  Dia- 
gnose der  390. 

—  neuromusculäre  451. 

—  paralytische  450. 

—  sog.  phj^siologische  367. 

—  Prognose  397. 

—  Prophylaxe  399. 

—  rachitische  442. 

—  rheumatische  450. 

—  statische  445. 

—  Symptome  der  375. 

—  Therapie  der  ausgebildeten  406. 

—  bei  Torticollis  198.  204. 

—  traumatische  450. 
Scoliosometer  von  Mikulicz  392. 
Sectorenschienen,  Stillmann'sche  116. 

555. 

Sehnentransplantation  157. 

Seitenstrangsclerose  33. 

Sei  bstbewegungsaijparate  vonBonnet77. 

—  von  Krukenberg  78.  175.  490.  496. 
511. 

Selbstredression  der  Scoliose  415. 
Senkungsabscesse    bei  Sjjondylarthritis 
330.  331. 

—  bei' Spondylitis  270.  292. 

—  —  —  Incision  der  323. 
 Therapie  der  322. 

—  Verbreitungswege  der  271. 

 Verlauf  der  303. 


746 


Eegister. 


Sitz,  schiefer,  nach  Vo  1  k  m  a  n  n-B  a  r  w  e  1 1 
426. 

Skelettsystem,  Operationen  am  157. 

—  Veränderungen  des,  bei  Scoliose  353. 

—  Veränderungen  des,  bei  SiDOndylitis 
278. 

—  Veränderungen  des,  bei  Torticollis 
197.  207. 

S  0  n  n  e  n  b  u  r  g'sche  Suspensionsvorrich- 
tung 468. 

Sj)ätrachitis  595. 

Spasmus  glottidis  226. 

Sperrmaschine  von  Busch  556. 

Sperrvorrichtungen  an  Schienenhülsen- 
apparaten  115. 

Spiralfeder  von  Doyle  666. 

Spiralzügel,  elastische  483. 

Spitzbuckel  s.  Spondylitis, 

Spitzfuss  671. 

—  Aetiologie  des  672. 

—  arthrogener  672. 

—  cicatricieller  672. 

—  compensatorischer  672. 

—  in  Folge  äussern  Druckes  673. 

—  als  Gewohnheitscontractur  672. 

—  intermittirender  672. 

—  neurogener  673. 

—  paralytischer  673. 

—  pathologische  Anatomie  des  678. 

—  Prognose  677. 

—  Redression,  forcirte,  des  678. 

—  rheumatischer  673. 

—  Statistik  des  671. 

—  Symptome  des  675. 

—  Therapie  des  677. 

—  traumatischer  672. 
Splenius,  Contractur  des  209. 
Spondylarthritis  tuberculosa  327. 
SpondyUtis  257. 

—  Aetiologie  der  258. 

—  cervicalis  210. 

—  Diagnose  der  298. 

—  Frequenz  der  258. 

—  Gibbusbildung  in  Folge  der  264. 

—  operative  Eingriffe  bei  325. 

—  profunda  261. 

—  Prognose  der  302. 

—  secundäre  Veränderungen  in  Folge 
der  270. 

—  Statistik  der  258. 

—  supei-ficialis  269. 

—  Symptome  der  286. 

—  Therapie  der  306. 

—  Verlauf  der  302. 

—  der  Wirbelbogen  269. 

—  der  Wirbelkörper  260. 
Spondylolisthesis  254. 
Sprunggelenksluxation,  sog.  anereborene 

623. 

Sprunggelenksmissbildung ,    v.    V  o  1  k- 

mann'sche  623. 
Stabübungen  472. 
Stahlfilzschienen  98.  717.  720. 
Stahlschiene,  Kölliker'sche  696. 


Stehbett,  Phelps'sches  212.  250.  809. 

337.  445.  535. 
Steilschrift  405. 
Stellschraube  119. 
Stelzfüsse  145.  733. 

Sternocleidomastoideus,Anatomie  des  183. 

—  Contractur  des  189. 

—  Hämatome  des  190. 

—  Krämpfe  des  193. 

• —  Lähmung  des  193. 

—  Myositis  des  188. 
Stichsäge  164. 
Stimmbandlähmungen  226. 
Stirnrahmen,  S  t  a  f  f  e  l'scher  247. 
Stoffkorsetts,  Hess  in  g'sche  229.  246. 

250.  320.  440.  528.  535. 
Streckbetten  82. 
Streckgestell  424. 
Streckschiene,  Bidd ersehe,  479. 
Stromeyer's  Theorie  der  Torticollis 

189. 

Stützapparate  ,  Hessin  g'sche ,  für  an- 
geborene Hüftgelenksluxationen  527. 

Subluxation,  spontane,  des  Handgelenkes 
486. 

Subsellien,  zweckmässige  400. 

Supination,  physiologische,  des  embryo- 
nalen Fusse-s  636. 

Suspensionsvorrichtung  von  Sonnen- 
burg 468. 

Syndactylie  633. 

Syndesmotomie  156. 

Synovialtuberculose  der  Halswirbel- 
gelenke 328. 

T. 

Taillendreiecke ,  Form  der,  bei  Scolioti- 

schen  375.  378.  379.  381. 
Talipomanus  vara  482. 
Talus,  Exstirpation  des  669.  678.  700. 

—  des  Klumpfusses  646. 

—  des  Pes  calcaneus  704. 

—  des  Plattfusses  688. 
Tapotement  70. 

Tarsalgie  des  adolescents  695. 

—  bei  Hohlfuss  712. 

T ay  1  or'scher  Apparat  für  Spondylitische 
321. 

Tenotom,  Dieffenbach'sches  152. 

—  Guerin'sches  151. 
Tenotomie  151. 

—  der  Achillessehne  629.  668.  667.  697. 

—  subcutane,  zur  Correction  der  Torti- 
collis 213. 

—  des  Tibialis  posticus  669. 
Tetanie  672. 

Theorie,  antagonistisch-mechanische,  von 

Seeligmüller  38.  684. 
T  h  0  m  a  s'scher  Genu  valgum- Apparat  605. 
Thomas  wrench  664. 
Thorax,  Deformitäten  des  220. 

—  pleuritische  Narbencontracturen  des, 
s.  Rctrecissemcnt  thoracique. 
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Thorax,  Veränderung  des,    durch  die 
Scoliose  35o. 

—  Veränderungen  des  durch  die  Spon- 
dylitis 280. 

Tibia,  congenitale  Defecte  der  619. 

—  en  lame  de  sabre  631. 

—  intrauterine  Fracturen  der  621. 

—  Periostitis  der  630. 

—  Rotation  der,  in  Folge  von  Klumpfuss 
651. 

Tibiaepiphyse,  Abknickung  der  obern  629. 
Töpferbrust  222. 

Tonsillen.  Hj-pertrophie  der  226. 
Torsion  der  scoliotischen  Wirbelsäule 

342.  361. 
Torsionstheorie  von  Lorenz  362. 
Torticollis  183. 

—  Aetiologie  der  184.  195. 

—  angeborene  184. 

—  als  arthrogene  Contractur  194. 

—  als  Belastungsdeformität  194. 

—  als  dermatogene  Contractur  187. 

—  als  desmogene  Contractur  189. 

—  Diagnose  der  208. 

—  erworbene  186. 

—  Frequenz  der  184.  195. 

—  inFolge  von  traumatischen  Luxationen 
195. 

—  als  myogene  Contractur  187. 

—  als  neurogene  Contractur  192. 

—  ossäre  289. 

—  paralytische  193. 

—  pathologische  Anatomie  der  184.  195. 

—  posterior  209. 

—  Prognose  der  212. 

—  reflectorische  192. 

—  rheumatica  188. 

—  spastica  193. 

—  Symptome  der  203. 

—  Therapie  der  212. 
Totalexstirpationen    einzelner  Knochen 

171. 

Totalscoliose,  linksconvexe  385. 

—  rechtsconvexe  386. 
Tran.sformationsgesetz  der  Knochen  nach 

Volkmann-Hueter  17.  360. 

—  nach  Wolff  18.  361.  595. 
Transplantation  der  Peronealsehnen  auf 

die  Achillessehne  711. 

—  Thiers ch'sche  148.  219. 

—  von  Sehnen  157. 
Trichterbrust  220. 

T-Schiene,  v.  Volkmann'sche  83.  89. 
710. 

Tuberculin  300. 

Tuberculoae  der  Wirbel  s.  Spondylitis. 
Turnapparat,  Beel  y'acher  425. 

U. 

Ulna,  congonitaler  Defect  der  481. 

—  Wachsthumsstörungen  an  der  484. 
tllnarislähmang  510. 
üniversalgelenk,  Stillmann'sches  113. 


Unterschenkels,  deform  geheilte  Frac- 
turen des  631. 

—  Deformitäten  des  619. 
Unterschenkel,  künstlicher,  von  Pf  ister 

731. 

 von  Rosenfelder  729. 

—  manuelle  Osteoclase  des  628. 

—  Ostitis  deformans  syphilitica  des  630. 

—  rachitische  Verkrümmungen  des  626. 
Uterus,  pathologischeNeubildungen  im  14. 

y. 

Verbände,  orthopädische  80. 
Verbandpappe,  plastische  98. 
Verlängerung,  prothetische ,  verkürzter 

Extremitäten  733. 
Verstärkungsschienen  88. 
Versteifung,  künstliche  s.  Arthrodese. 
Verwachsung  des  Atlas  mit  dem  Occipi- 

tale  195. 

—  knöcherne,  der  Patella  583. 
Volkmann-Hueter,  Scoliosentheorie 

nach  360. 

—  —  Transformationsgesetz   der  Kno- 
chen nach  17.  360. 

Vorderarmes,  Deformitäten  des  481. 

 des,  in  Folge  von  Fracturen  485. 

 des,  in  Folge  von  Wachsthums- 
störungen 484. 

—  congenitaler  Defect  der  Knochen  des 
481. 

—  rachitische  Verkrümmungen  des  485. 

W. 

Wachsthumsschmerzen  306. 
Wachsthumsstörungen   an  Radius  und 

Ulna  484. 
Wasserglashülsen  93. 
Wasserglasverband  92. 
Weichtheile,  oifene  Durchschneidung  aller 

s.  Durchschneidung,  offene. 

—  Operationen  an  147. 

—  Veränderungen  der  bei  Klumpfuss  653. 

—  —  der,  bei  Plattfuss  691. 

—  —  der,  bei  Scoliose  356. 

—  —  der,  bei  Spondylitis  282. 
Widerstandsbewegungen  74. 
Wirbelbogen,  Resection  der  325. 

—  der  scoliotischen  Wirbel  349. 
Wirbelsäule,  Anatomie  und  Physiologie 

der  229. 

—  Deformitäten  der  229. 

—  „geknickte"  235. 

—  physiologische  Krümmungen  der  230. 

—  seitliche  Verkrümmung  der,  s.  Scoliose. 

—  Tubcrculosc  der  s.  Spondylitis. 
Wirljolsäulenstrecker  von  Schmidt  424. 
Wolniapparat  von  Lorenz  243.  407. 
Wurzelsymptomc  293. 
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Y. 

Y-förmige  Fascioplastik  149.  581. 
Z. 

Zand'ei-'sche  Apparate  76. 
Zehen,  Deformitäten  der  714.  719. 
Zehengelenke  der  Prothesen  144. 
Zinkblechschienen  127. 


Zug  durch  den  Contentivverband  99. 

—  elastischer  125.  177.  47^.  555. 

—  durch  Gewichte  100. 

—  durch  Schienen  und  Apparate  102. 
Zugfeder  124. 

Zwerchfell  Scoliotischer  358. 
Zwischenwirbel  der  scoliotischen  Wirbel- 
säule 343. 

Zwischenwirbelscheiben  scoliotischer  Wir- 
bel 357. 
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